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Die Musik begleitet mich schon seit meinem vierten Lebensjahr und hat mir von diesem 
Zeitpunkt an viele schöne und wertvolle Momente beschert. Schon sehr früh habe ich 
herausgefunden und erfahren dürfen, dass man mit Musik etwas bewirken kann. Nicht 
nur, dass man durch sein Spiel anderen Menschen Freude bereiten kann, sondern auch, 
dass man Gefühle transportieren und zum Ausdruck bringen kann.  
In diesem Sinne möchte ich mich bei all jenen bedanken, die auf meinem musikalischen 
Weg meine Lehrer, Dozenten, Kollegen und Freunde waren und mich auf diesem Weg 
auch heute noch begleiten. Durch diese Personen habe ich schon sehr früh erleben 
dürfen, welch Bereicherung die Beschäftigung mit der Musik und das aktive Musizieren 
sein können.  
Während meines Studiums der Musikwissenschaft durfte ich viele neue Aspekte der 
Musik kennen lernen. Unter anderem auch im Seminar „Musik mit Heilung“, welches 
im Wintersemester 2007/08 von Dr. August Schmidhofer und Dr. Hanna Fak angeboten 
wurde. Im Zuge meiner Seminararbeit beschäftigte ich mich mit dem Thema 
„Musiktherapie mit autistischen Kindern“.  Das Seminar und dieses 
Seminararbeitsthema inspirierten mich für meine Diplomarbeit, wofür ich beiden 
Dozenten ganz besonders danken möchte. Herrn Dr. August Schmidhofer, meinem 
Diplomarbeitsbetreuer, möchte ich ganz herzlich für seine großartige Unterstützung und 
seinen fachmännischen Rat danken. 
Weiters möchte ich mich bei meiner Familie, meinen Eltern und meiner Schwester von 
Herzen bedanken. Meine Eltern haben mich während meines Studiums stets in jeglicher 
Art und Weise unterstützt und sind mir immer helfend zur Seite gestanden. Gemütliche 
Tage im Kreise der Familie waren ein guter Ausgleich zum Studienalltag. 
Außerdem sei an dieser Stelle all meinen Studienkolleginnen und Studienkollegen, 
Freundinnen und Freunden gedankt, mit denen ich Stunden auf der Institutsbibliothek 
und dem Institut für Musikwissenschaft verbracht habe um diese Arbeit zu verfassen 
und mit denen ich viele gemütliche und lustige Tage und Abende verbringen durfte, was 
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Das Krankheitsbild des Autismus ist vielen durch die berühmte Hollywood-Produktion 
„Rain Man“ von Barry Levinson bekannt. Der Hauptdarsteller des Filmes, Dustin 
Hoffmann, zeigt in diesem Film einige Merkmale der autistischen Störung, zum 
Beispiel Kontaktschwäche, Stereotypien, das Festhalten an Gewohnheiten und den 
positiven Einfluss durch Musik, auf.  
 
Natürlich ist das Krankheitsbild des Autismus weit komplexer als es in diesem Film 
beschrieben wird. Die Tatsache, dass Musik eine positive Wirkung auf Autisten hat, 
wird in diesem Film allerdings gut veranschaulicht. Die folgende Arbeit beschäftigt sich 
großteils damit, warum die Musik eine solche Wirkung erzielen kann und was genau 
durch sie bewirkt werden kann. 
 
Wissenschaftler haben erforscht, dass autistische Kinder großteils sprachlos sind. Sie 
können oder wollen sich sprachlich nicht äußern. So ist die Tatsache, dass autistische 
Kinder durch Musiktherapie mit der Therapeutin oder dem Therapeuten kommunizieren 
können, besonders spannend und faszinierend. Durch die Musik können sie Gefühle und 
Empfindsamkeiten ausdrücken und fühlen sich durch die Reaktionen der 
Musiktherapeutin, welche das musikalische Material des Kindes in ihrer Musik 
verarbeitet, verstanden, akzeptiert und in einer gewissen Art und Weise geliebt.  
 
Das erste inhaltliche Kapitel dieser Arbeit beschäftigt sich mit dem Krankheitsbild des 
Autismus. Verschiedene Ausformungen der tiefgreifenden Entwicklungsstörungen, 
sowie die Ätiologie (Ursachen) und mögliche Therapieformen werden kurz behandelt. 
Die autistische Störung ist bis heute noch Gegenstand vieler wissenschaftlicher 
Untersuchungen, da sich Wissenschaftler uneinig über die Ursachen für Autismus sind. 
Dadurch gibt es auch noch immer viele verschiedene Therapieansätze und 
Möglichkeiten, die versuchen, Menschen mit einer autistischen Störung das Leben zu 
„erleichtern“ und ein wenig „lebenswerter“ zu machen.  
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„Kommunikation ist Leben“. Diesen Satz liest man in vielen Lehrbüchern und Artikeln 
über Kommunikation. Kommunikation ist nicht nur durch die gesprochene Sprache, 
sondern auch über Körpersprache möglich, was neue Kanäle eröffnet, über welche 
Menschen miteinander in Verbindung treten können. In Kapitel drei werden die 
Kommunikationsmodelle von Paul Watzlawick und Friedemann Schulz von Thun 
vorgestellt. Da ein Großteil dieser Kinder sprachlos ist und sich daher meist nicht über 
die gesprochene Sprache und auch nicht über Körpersprache äußern kann, soll in einem 
weiteren Schritt die Kommunikationsfähigkeit von autistischen Kindern behandelt 
werden.  
 
Das Medium Musik eröffnet vielen autistischen Kindern eine Möglichkeit zur 
Kommunikation. Musik wird (für diese Kinder) zum Kommunikationsmittel. Im 
weitesten Sinne wird Musik über diesen Weg zur Sprache zwischen zwei Menschen. 
Die Tatsache, dass dies möglich ist, wird ebenfalls in Kapitel drei näher beschrieben. 
 
Kapitel vier verbindet quasi die zwei vorangehenden. Dieses Kapitel behandelt 
Musiktherapie für autistische Kinder. Nach einer kurzen Introduktion, die sich mit der 
Bedeutung der Musik für Autisten beschäftigt, wird Musiktherapie an sich und drei 
verschiedene Konzepte der Musiktherapie für autistische Kinder dargestellt.  
 
Karin Schumachers Konzept der Musiktherapie für autistische Kinder war und ist 
wegweisend in der Erforschung dieses Feldes. Sie hat gemeinsam mit der 
Entwicklungspsychologin Claudine Calvet das Phänomen der „Synchronisation“ als 
essentiellen Meilenstein in der Musiktherapie mit autistischen Kindern erforscht. Ihre 
Ergebnisse sind Gegenstand des fünften Kapitels. 
 
Die Musik und somit auch die Musiktherapie ermöglichen dem autistischen Kind und 
der Therapeutin in ein „musikalisches Gespräch“ zu kommen und somit eine Beziehung 
aufzubauen, was für den weiteren Verlauf und den Erfolg einer Therapie grundlegend 
ist.  
 
Im Zuge des Verfassens dieser Arbeit wurde versucht, die bereits erforschten 
Ergebnisse zur Musiktherapie mit autistischen Kindern zusammenzufassen und sie mit 
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Arbeiten zum Thema „Musik als Sprache“ und „Musik als Kommunikationsmittel“ zu 
vereinen. Da ein aktives Teilnehmen an einer Therapie schwer bis gar nicht möglich ist 
und das Setting der Therapie komplett verändern oder zerstören würde, stützt sich diese 
Arbeit auf Bücher, Artikel, wissenschaftliche Arbeiten und Videomaterial. Auch das 
Internet wurde als Quelle verwendet, da viele wissenschaftliche Untersuchungen zum 
Thema Autismus noch nicht in Buchform publiziert wurden. 
 
1.2. Hinweis 
Alle verwendeten männlichen Formen (z.B. Patient usw.) sind in keiner Weise wertend 
oder der weiblichen Form gegenüber missachtend zu verstehen, sondern der besseren 
Lesbarkeit halber verwendet worden. Diese beziehen sich natürlich immer sowohl auf 
das männliche, als auch das weibliche Geschlecht. Da es bis heute noch wesentlich 
mehr Musiktherapeutinnen als Musiktherapeuten gibt, wurde in diesem Fall meist die 
weibliche Form verwendet, was aber auch in diesem Fall nicht als der männlichen 




2.1 Was ist Autismus? 
 
Der Begriff „Autismus“, welcher vom griechischen Wort „ατός - autos” abstammt 
und so viel wie „selbst“ bedeutet, wurde zum ersten Mal 1911 vom Schweizer 
Psychiater Eugen Bleuler als Neologismus geprägt. Heute findet man in Lexika der 
Psychologie folgende Definition für die Autistische Störung: „Hauptmerkmale der 
Autistischen Störung sind eine deutlich abnorme und beeinträchtigte Entwicklung im 
Bereich der sozialen Interaktion und der Kommunikation sowie ein deutlich 
eingeschränktes Repertoire an Aktivitäten und Interessen.“1  
Bleuler beschreibt in seiner Publikation „Dementia Praecox oder Gruppe der 
Schizophrenien“ den Autismus als ein Grundsymptom der Schizophrenien. Menschen, 
die unter diesem Symptom leiden, beschreibt er als sich in eine Binnenwelt 
zurückziehende und im Kontakt mit anderen Mitmenschen Gestörte. Diese Menschen 
sind meist abgewandt von ihrer Umwelt und befinden sich in ihrer „eigenen“ Welt.  
Etwa dreißig Jahre später beschrieben der österreichische Pädiater Hans Asperger und 
der austro-amerikanische Kinderpsychiater Leo Kanner, unabhängig voneinander,  
autistische Störungsbilder bei Kindern.  
Sowohl das Asperger-Syndrom als auch das Kanner-Syndrom werden heute neben 
anderen Ausformungen des Autismus zu den tiefgreifenden Entwicklungsstörungen 
gezählt. In den folgenden Kapiteln werden der Begriff „tiefgreifende 
Entwicklungsstörungen“, das Kanner- und das Asperger-Syndrom näher erläutert. 
 
2.1.1 Tiefgreifende Entwicklungsstörungen 
Heute gibt es zwei internationale Klassifikationssysteme für tiefgreifende 
Entwicklungsstörungen, zu welchen auch der Autismus gezählt wird. Zum einen hat die 
Weltgesundheitsorganisation eine internationale Klassifikation psychischer Störungen 
                                                 
1
 Saß 1998, S. 103 
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herausgegeben. In der 10. Fassung (ICD-10) werden tiefgreifende 
Entwicklungsstörungen (F84) wie folgt beschrieben: „Eine Gruppe von Störungen, die 
durch qualitative Beeinträchtigung in gegenseitigen sozialen Interaktionen und 
Kommunikationsmustern sowie durch ein eingeschränktes, stereotypes, sich 
wiederholendes Repertoire von Interessen und Aktivitäten charakterisiert sind. Diese 
qualitativen Abweichungen sind in allen Situationen ein grundlegendes 
Funktionsmerkmal der betroffenen Person, variieren jedoch im Ausprägungsgrad.“2 
Weiters ist festzustellen, dass die Störungen oft mit speziellen körperlichen 
Krankheitsbildern zusammenhängen, grundsätzlich aber immer aufgrund des Verhaltens 
diagnostiziert werden und in manchen Fällen eine Intelligenzminderung vorweisen. 
 
Das zweite Klassifikationssystem, welches häufig in Verwendung ist, wurde von der 
amerikanischen Psychiatriegesellschaft formuliert. Im DSM-IV (4. Fassung des 
Diagnostischen und Statistischen Manuals psychischer Störungen) werden tiefgreifende 
Entwicklungsstörungen wie folgt beschrieben: „Charakteristisch für Tiefgreifende 
Entwicklungsstörungen ist eine schwere und tiefgreifende Beeinträchtigung mehrerer 
Entwicklungsbereiche wie z. B. der sozialen Interaktion und der Kommunikation oder 
das Auftreten stereotyper Verhaltensweisen, Interessen und Aktivitäten.“3 Weiters wird 
darauf hingewiesen, dass die tiefgreifenden Entwicklungsstörungen unbedingt von 
Psychosen oder Schizophrenien (schizophrenen Erkrankungen) unterschieden werden 
müssen.  
In beiden Klassifikationssystemen werden mehrere Arten von Autismus zu den 
tiefgreifenden Entwicklungsstörungen gezählt. Zwei der fünf verschiedenen 
Ausformungen von Autismus, welche hauptsächlich im Kindesalter auftreten, werden 
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 Dilling 2008, S. 306 
3
 Saß 1998, S. 102 
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2.2 Verschiedene Ausformungen 
 
Autismus hat viele verschiedene Ausformungen. Zur Gruppe der tiefgreifenden 
Entwicklungsstörungen (F84 nach Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation) 
zählen mehrere Syndrome und Störungen. Unter anderem der Frühkindliche Autismus 
(F84.0), der Atypische Autismus (F84.1), das Rett-Syndrom (F84.2) oder das Asperger-
Syndrom (F84.5).  
 
Ich werde mich im folgenden auf die wohl bekanntesten Erscheinungsformen, nämlich 
das Kanner- und das Asperger-Syndrom konzentrieren und versuchen, die 




Hans Asperger wird am 18. Februar 1906 in Hausbrunn bei Wien geboren, wo er auch 
aufwächst und studiert. 1931 promoviert er und wird anschließend Assistent in der 
Wiener Universitäts-Kinderklinik bis er ein Jahr später die heilpädagogische Abteilung 
übernimmt. Nachdem er in den Vierzigerjahren schon für einige Jahre in der 
Heilpädagogik gearbeitet hat, hält er seine Erkenntnisse und Überlegungen in seiner 
Habilitationsschrift fest. Diese Publikation erscheint 1944 unter dem Titel „Die 
autistischen Psychopaten im Kindesalter“. In dieser Schrift beschreibt er „vier Jungen 
im Alter von 6-8 ½  Jahren, die durch erhebliche Kontaktprobleme und 
Kommunikationsschwierigkeiten gekennzeichnet waren, eine eingeengte Beziehung zu 
ihrer Umwelt aufwiesen, Schwierigkeiten mit der sozialen Einordnung hatten und eine 
Reihe von Auffälligkeiten im Trieb- und Gefühlsleben, in ihren sprachlichen 
Äußerungen und ihrer Motorik (ausgesprochene Ungeschicklichkeit) aufweisen.“4 Dies 
war sozusagen die erste Nennung einer psychischen Störung, die wir heute „Asperger-
Syndrom“ nennen.   
Die Forschungen von Hans Asperger blieben lange Jahre unbeachtet und unentdeckt, da 
sie vorerst nicht ins Englische übersetzt wurden. Erst Lorna Wing, eine englische 
Kinderpsychiaterin, hat das „Asperger-Syndrom“ in den 1980er Jahren „wieder 
                                                 
4
 Remschmidt 2003, S. 9 
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entdeckt“. Zusammen mit ihrem Kollegen J. Gould veröffentlichte sie 1979 eine 
systematische Untersuchung an Kindern mit basalen Störungen im 
sozialen/kommunikativen Bereich. Sie beschrieb einige Jahre später Kinder mit leichten 
basalen Kontaktstörungen, die zwar dem Autismus ähneln, sich aber in einer Reihe von 
Punkten unterscheiden. Dies benennt sie 1983 (drei Jahre nach Aspergers Tod am 21. 
Oktober 1980 in Wien) nach demjenigen, der das Syndrom als erster beschrieben hatte, 
Hans Asperger, als „Asperger-Syndrom“.5  
Erst seit 1992 ist dieses Syndrom in der internationalen Diagnosenklassifikation der 
Weltgesundheitsorganisation aufgenommen. Diese beschreibt das Asperger-Syndrom  
(F84.5) folgendermaßen: 
 
„Eine Störung von unsicherer nosologischer Prägnanz, die durch dieselbe Form 
qualitativer Beeinträchtigungen der gegenseitigen sozialen Interaktionen charakterisiert 
ist, die für den Autismus typisch ist, hinzu kommt ein Repertoire eingeschränkter, 
stereotyper, sich wiederholender Interessen und Aktivitäten. Die Störung unterscheidet 
sich vom Autismus in erster Linie durch das Fehlen einer allgemeinen 
Entwicklungsverzögerung bzw. keines Entwicklungsrückstandes der Sprache oder der 
kognitiven Entwicklung. Die meisten Patienten besitzen eine normale allgemeine 
Intelligenz, sind jedoch üblicherweise motorisch auffällig ungeschickt; die Erkrankung 
tritt vorwiegend bei Jungen (das Verhältnis Jungen zu Mädchen beträgt acht zu eins) 
auf. […] Die Auffälligkeiten haben eine starke Tendenz, bis in die Adoleszenz und das 
Erwachsenenalter zu persistieren. […] Im frühen Erwachsenenleben treten bei ihnen 
gelegentlich psychotische Episoden auf.“6 
 
Für gewöhnlich wird das Asperger-Syndrom (oder auch „autistische Psychopathie“) erst 
in späteren Lebensjahren und auf jeden Fall später als das Kanner-Syndrom 
diagnostiziert. 
 
Die Kennmerkmale des Asperger-Syndroms sind nach beiden Klassifikationssystemen, 
sowohl ICD-10 als auch DSM-IV, beinahe gleich beschrieben. Eine tabellarische 
Übersicht soll zum besseren Überblick verhelfen: 
                                                 
5
 vgl. Jorgensen 1998, S. 33 
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1. Fehlen einer Sprachentwicklungs-
verzögerung oder einer Verzögerung der 
kognitiven Entwicklung. Die Diagnose 
erfordert, daß einzelne Worte im 2. 
Lebensjahr oder früher benutzt werden. 
2. Qualitative Beeinträchtigungen der 
gegenseitigen sozialen Interaktionen 
(entsprechend den Kriterien des 
frühkindlichen Autismus) 
3.  Ungewöhnliche und sehr ausgeprägte 
umschriebene Interessen (ausgestanzte 
Sonderinteressen und stereotype 
Verhaltensmuster) 
4. Die Störung ist nicht einer anderen 
tiefgreifenden Entwicklungsstörung 
zuzuordnen. 
1. Qualitative Beeinträchtigung der sozialen 
Interaktion in mehreren (mindestens 2) 
Bereichen: (z.B. bei non-verbalem Verhalten, 
in der Beziehung zu Gleichaltrigen, in der 
emotionalen Resonanz) 
2. Beschränkte repetitive und stereotype 
Verhaltensmuster (z.B. in den Interessen, 
Gewohnheiten oder der Motorik) 
3. Klinisch bedeutsame Beeinträchtigung in 
sozialen oder beruflichen Funktionsbereichen. 
4. Kein klinisch bedeutsamer Sprachrückstand 
und keine klinisch bedeutsamen 
Verzögerungen der kognitiven Entwicklung 
5. Die Störung erfüllt nicht die Kriterien einer 
anderen tiefgreifenden Entwicklungsstörung. 
Tabelle 1: Asperger-Syndrom nach ICD-10 und DSM-IV7 
Charakteristisch für das Verhalten von Kindern mit Asperger-Syndrom ist auf jeden Fall 
die Beeinträchtigung der sozialen Interaktion. Sie sind auffällig in ihrer nonverbalen 
Kommunikation (Gestik, Mimik, Gebärden), die meistens nicht zu dem sprachlich 
Ausgedrückten passt, und der Unfähigkeit Blickkontakt zu halten. Außerdem sind sie 
wenig bis gar nicht daran interessiert, eine Beziehung mit gleichaltrigen Kindern 
einzugehen, was meistens im Kindergarten auffällig wird. Anders als beim 
frühkindlichen Autismus oder Kanner-Syndrom fehlt die verzögerte 
Sprachentwicklung. Kinder, die am Asperger-Syndrom erkrankt sind haben meist, 
zumindest in den ersten drei Jahren, eine normale Sprachentwicklung. Oft vermögen sie 
sogar, sich mit einem großen Wortschatz und guter Formulierungsfähigkeit 
auszudrücken. Dennoch wirkt die Sprachmelodie meist monoton und die Stimmlage 
                                                 
7
 Remschmidt 2000, S. 43 
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unnatürlich hoch oder tief. Dies lässt die Sprache und Kommunikation eher zwanghaft 
und unspontan wirken. Allerdings treten bei Kindern mit „Asperger-Syndrom“ keine 
Echolalien (ein echoartiges Nachsprechen von Worten, Satzteilen oder Lauten) oder 
vertauschte Pronomina „ich“ und „du“ auf. 
Weiters haben die Kinder ungewöhnlich ausgeprägte Spezialinteressen und können so 
in gewissen Interessensgebieten sehr großes Wissen erlangen. Dieser Erwerb von 
Wissen ist meist aber zwanghaft und wird nicht für das Erlernen eines Berufes oder zum 
Aufbau von Freundschaften verwendet. Das Zwanghafte kann aber auch in einer 
Stereotypie liegen.  
Stereotypien sind Verhaltensanomalien. Sie bestehen meist aus wiederholten 
Handlungen, welche dadurch, dass sie mit der Umwelt nicht in Einklang stehen, oft 
zwanghaften Charakter haben können.  
Laut ICD-10 handelt es sich bei stereotypen Bewegungsstörungen um „willkürliche, 
wiederholte, stereotype, nicht funktionale und oft rhythmische Bewegungen, die nicht 
Teil einer erkennbaren psychiatrischen oder neurologischen Krankheit sind“ (F98.4)8 
Stereotypien bei autistischen Kindern sind ein lebensnotwendiger Schutz, der ihnen 
keinesfalls weggenommen werden darf. Man muss die Stereotypie als Sprache 
verstehen, mit der das Kind versucht, mit uns in Kontakt zu treten. Die Stereotypie muss 
als etwas gesehen werden, was das Kind kann und nicht nur rein als Symptom. 
Schumacher und Calvet beschreiben autistisches Verhalten auch als „Versuch, das 
fehlende Körperempfinden und die fehlende Körperkohärenz kompensatorisch zu 
ersetzen.“9 
Asperger-Autisten leben nicht nur extrem in ihren eigenen Gewohnheiten und Mustern, 
sie können sich auch schwer in andere Menschen hineinversetzen oder deren Gefühle 
verstehen oder erahnen. Diese intuitive Fähigkeit des Einfühlens in das Gefühlsleben 
anderer Menschen könnte man auch als Empathie bezeichnen. Im Zusammenhang mit 
Autismus ist aber ein anderer Begriff, nämlich der der „Theorie des Mentalen“ („Theory 
of Mind“) eingeführt worden. Dieser Terminus bezeichnet nicht nur das „emotionale 
Einfühlen, sondern auch das „Sichhineinversetzenkönnen“ in Gedanken, Annahmen, 
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Intentionen, Wünsche und Vorlieben anderer.“10 Es geht also darum, dass mentale 
Zustände eines Menschen äußerlich nicht sichtbar sind, und aufgrund dessen 
Mutmaßungen angestellt werden müssen. Häufig kommt es vor, dass der Begriff 
„Empathie“ mit „Theory of Mind“ gleichgesetzt wird, dennoch handelt es sich nicht um 
das Gleiche. Bei Empathie geht es um den Prozess der Identifizierung mit einer anderen 
Person. Man kann empathisch reagieren, ohne sich bewusst vorzustellen, was die andere 
Person denkt oder wie man an ihrer Stelle fühlen und denken würde. „Theory of Mind“ 
allerdings, ist die „Fähigkeit [...], psychische Zustände (Gefühle und Gedanken) anderen 
Personen und sich selbst zuzuschreiben, also die Fähigkeit, die eigenen Gedanken, 
Gefühle, Wünsche, Absichten und Vorstellungen und diejenigen anderer zu erkennen, 
zu verstehen und vorherzusagen.“11 
Bei den „Theory of Mind“-Tests gibt es mehrere Ordnungen. Die erste Ordnung besagt, 
dass man sich in die Gedanken einer anderen Person hineinversetzen kann. Die zweite 
Ordnung zeigt, ob man sich vorstellen kann, was ein anderer Mensch über Gedanken 
einer dritten Person denkt. Also, zum Beispiel, ob sich ein Kind vorstellen kann, was 
der Vater glaubt, dass die Mutter denkt.12 
Es wurde die Theorie aufgestellt, dass Kinder mit Autismus keine „Theory of Mind“ 
entwickeln und sich daher nicht in andere Menschen hineinversetzen können. 1985 
wurde diese Hypothese von Baron-Cohen mit Hilfe des False-Belief-Tests (auch 
bekannt als Sally-/Anne-Test) überprüft. Frith konnte herausfinden, dass das Problem 
von Autisten nicht primär darin liegt, sich nicht in andere Menschen hineinversetzen zu 
können. Sie können nicht verstehen, dass Menschen überhaupt ein Bewusstsein haben 
und somit denken und fühlen können. Dudd beschreibt autistische Kinder als 
„gedankenblind“. Sie können nicht verstehen, dass andere Menschen, denen sie 
begegnen, unterschiedliche Gedanken, Vorstellungen oder Gefühle haben.13 
Vergleicht man Kinder, die an Autismus erkrankt sind mit jenen, die am „Asperger-
Syndrom“ leiden, so kommt man zu dem Ergebnis, dass Kinder mit typischem 
Autismus Schwierigkeiten mit dem Lösen der Aufgaben der ersten Ordnung hatten, 
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Kinder mit höherer Intelligenz konnten diese aber lösen. Aufgaben zweiter Ordnung 
waren allerdings auch für Autisten mit höherer Intelligenz nicht schwierig bzw lösbar. 
Kinder mit Asperger-Syndrom konnten die Aufgaben zweiter Ordnung genau so gut 
lösen wie „normale“ bzw. gesunde Kinder. Somit könnte man das Resümee ziehen, dass 
Kinder mit Asperger-Syndrom besser eine „Theory of Mind“ bilden können als 
Menschen mit Autismus, es aber trotz allem sein kann, dass diese Menschen außerhalb 
einer Testsituation (im Alltag) dennoch Mentalisierungsprobleme haben.14 
Dudd beschreibt die „Theory of Mind“ allgemein für autistische Kinder. Sie „zitiert“ 
Baron-Cohen, nach dem „die Fähigkeit des Kindes zu gemeinsam geteilter 
Aufmerksamkeit die Grundvoraussetzung dafür [ist], dass sich eine Theory of Mind 
entwickeln kann. Wir wissen, dass diese Fähigkeit bei Kindern mit Autismus 
beeinträchtigt ist.“15 
Anscheinend gibt es gerade bei der „Theory of Mind“ einen Unterschied zwischen 
Kindern mit Asperger- und Kindern mit Kanner-Syndrom. Allgemein kann man 
natürlich sagen, dass die Fähigkeit, eine „Theory of Mind“ zu bilden, beeinträchtigt ist. 
Dennoch kann es sein, dass Kinder mit Asperger-Syndrom sehr gute Testergebnisse 
hervorbringen. 
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2.2.2 Kanner-Syndrom 
Leo Kanner wird am 13. Juni 1986 in Klekotow in Österreich-Ungarn geboren. 1913 
beginnt er sein Medizinstudium an der Universität Berlin, welches er während des 
ersten Weltkrieges unterbrechen muss, da er in die österreich-ungarische Armee 
eingezogen wird, promoviert dann aber 1919. Fünf Jahre später wandert er in die USA 
aus und baut 1930 eine Kinder- und Jugendpsychiatrische Abteilung in Baltimore auf. 
Später, 1943, beschreibt er in einem Buch unter dem Titel „Autistische Störungen des 
affektiven Kontakts“ elf Fälle einer Störung, die später als frühkindlicher Autismus, 
bzw. Kanner-Syndrom bezeichnet wurde. Er ging davon aus, eine Urform der 
angeborenen schizophrenen Erkrankung erkannt zu haben und nicht ein neues 
Krankheitsbild.16  
Zwei wichtige Primärsymptome, die noch heute gültig sind, erforschte er mit seinem 
Mitarbeiter Eisenberg: 
1. Das erste Primärsymptom des „Autismus“ im eigentlichen Sinn ist die enorme 
Abkapselung von der Umwelt, Ablehnung von Zuneigung, starkes Sich-
Zurückziehen (meist schon in den ersten Lebensjahren erkennbar) und die 
angeborene Unfähigkeit zu affektivem Kontakt. Weiters dokumentiert er 
fehlenden Blickkontakt (die autistischen Kinder schauen durch den anderen 
Menschen hindurch oder an ihm vorbei), das Ausbleiben der Lächelreaktion, die 
fehlende „Antizipationshaltung“ sowie die Unfähigkeit zum sozialen Dialog.  
2. Autisten haben Angst vor jeglicher Veränderung. Gewohnte Rituale und 
Situationen des täglichen Lebens werden festzuhalten versucht. Dieses 
Bestreben beschreibt Kanner auch als „Security in Sameness“.17 
Leo Kanner galt als Vater der amerikanischen Kinder- und Jugendpsychiatrie.18 Er stirbt 
am 3. April 1981 in Syskeville/Maryland.  
Kanner hielt den Autismus für eine biologische Störung affektiver Funktionen, wobei er 
folgende Hauptmerkmale auflistete: 
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• eine Unfähigkeit, soziale Beziehungen einzugehen 
• eine Unfähigkeit, Sprache in gewöhnlicher Weise zur Kommunikation zu nutzen 
• ein zwanghafter Wunsch, einen identischen Zustand aufrechtzuerhalten 
• ein Fasziniertsein von Gegenständen und 
• gutes kognitives Potential19 
Auch der frühkindliche Autismus hat in den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-
IV Eingang gefunden. Das internationale Diagnosesystem der 
Weltgesundheitsorganisation zählt den frühkindlichen Autismus (Kanner-Syndrom, 
F84.0)) ebenfalls zu den tief greifenden Entwicklungsstörungen und beschreibt ihn wie 
folgt: 
„Eine tiefgreifende Entwicklungsstörung, die durch eine abnorme oder beeinträchtigte 
Entwicklung definiert ist und sich vor dem 3. Lebensjahr manifestiert; außerdem ist sie 
durch eine gestörte Funktionsfähigkeit in den drei folgenden Bereichen charakterisiert:  
in der sozialen Interaktion, der Kommunikation und in eingeschränktem repetitiven 
Verhalten. […] Neben diesen spezifischen diagnostischen Merkmalen zeigen Dinder 
mit Autismus oft auch eine Reihe anderer, unspezifischer Probleme wie Befürchtungen, 
Phobien, Schlaf- und Essstörungen, Wutausbrüche und Aggressionen.“20 




1. Qualitative Beeinträchtigungen 
wechselseitiger sozialer Aktionen (z.B. 
unangemessene Einschätzung sozialer und 
emotionaler Signale; geringer Gebrauch 
sozialer Signale) 
2. Qualitative Beeinträchtigungen der 
Kommunikation (z.B. Fehlen eines 
sozialen Gebrauchs sprachlicher 
Fertigkeiten; Mangel an emotionaler 
1. Qualitative Beeinträchtigung der sozialen 
Interaktion (z.B. bei nonverbalen 
Verhaltensweisen wie Blickkontakt etc.; 
Beziehungsaufnahme zu Gleichaltrigen; 
Ausdruck von Gefühlen) 
2. Qualitative Beeinträchtigung der 
Kommunikation (z.B. verzögerte oder 
ausbleibende Sprachentwicklung, stereotyper 
oder repetitiver Gebrauch der Sprache; Fehlen 
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Resonanz auf verbale und nonverbale 
Annäherungen durch andere Menschen; 
Veränderungen der Sprachmelodie) 
3.  Eingeschränkte Interessen und 
stereotype Verhaltensmuster (z.B Starre 
und Routine hinsichtlich alltäglicher 
Beschäftigungen; Widerstand gegen 
Veränderungen) 
4. Unspezifische Probleme wie 
Befürchtungen, Phobien, Schlaf- und 
Essstörungen, Wutausbrüche, 
Aggressionen, Selbstverletzungen 
5. Manifestation vor dem 3. Lebensjahr 
von entwicklungsgemäßen Rollen- und 
Imitationsspielen) 
3. Beschränkte repetitive und stereotype 
Verhaltensweisen, Interessen und Aktivitäten 
4. Beginn vor dem 3. Lebensjahr und 
Verzögerungen oder abnorme 
Funktionsfähikeit 
 
Tabelle 2: Kanner-Syndrom nach ICD-10 und DSM-IV21 
 
Ganz besonders ist die Tatsache zu nennen, dass bei Kindern mit Kanner-Syndrom die 
Kontaktaufnahme mit den Eltern, und insbesondere mit der Mutter, gestört ist. Es 
kommt nicht nur zu einem Ausbleiben des „Antwortlächelns“ wenn die Mutter ihr Kind 
anlächelt; das Kind zeigt auch keine Antizipationsgesten, wie etwa das Ausstrecken der 
Hände, um gehoben zu werden. Als Kanner 1943 autistische Kinder in seiner Praxis 
untersuchte, stellte er fest, dass viele Kinder aus der sozialen Mittel- bzw. Oberschicht 
kommen. Grund dafür könnte aber sein, dass Menschen aus der sozialen Mittel- oder 
Oberschicht eher eine Beratungsstelle aufsuchen als andere. Heute steht auf jeden Fall 
fest, dass die autistische Störung über alle sozialen Schichten verteilt ist und die 
Ursachen auch nicht von kulturellem Hintergrund oder Rassenzugehörigkeit abhängig 
sind.  
Die Zuneigung, die autistische Kinder den Eltern nicht entgegenbringen, konzentrieren 
sie in Zuwendung auf die sachliche Umwelt und es kommt sehr oft zu einer abnormen 
Bindung an Objekte.   
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Auch zu Gleichaltrigen können sie, genauso wie Kinder mit Asperger-Syndrom, keine 
freundschaftliche Bindung und Beziehung eingehen. Sie sind auch nicht fähig mit 
anderen Kindern zu spielen; lieber beschäftigen sie sich mit Gegenständen und ihrem 
eigenen Körper. 
Sonderheiten sprachlicher Natur wären zum Beispiel Echolalien (das zwanghafte 
Nachsprechen von Wörtern oder Satzteilen), Neologismen (das Erfinden neuer Wörter) 
oder die Pronominalumkehr („du“ und „ich“ werden vertauscht). Kinder mit 
frühkindlichem Autismus lernen erst sehr spät, sich selbst mit „ich“ zu bezeichnen. 
Außerdem können diese Kinder die Sprache meist nicht zur Kommunikation nutzen. Sie 
wirkt mechanisch, unnatürlich und unflexibel. Auch die Stimme ist auffällig, da sie 
wenig bis gar nicht melodisch ist, abgehackt wirkt und die Betonung von Worten oder 
Satzteilen oft nicht passend ist.  
Stereotypien können nicht nur im sprachlichen, sondern auch im motorischen Bereich 
auftreten. Eine sprachliche Stereotypie wäre das Wiederholen von Fragen, von denen 
sie die Antworten schon kennen; eine motorische zum Beispiel das Wedeln eines 
Schlegels oder das zwanghafte Herumlaufen in einem Raum. 
Weiters halten diese Kinder fast krampfhaft an ihren Gewohnheiten und Ritualen fest. 
Wird etwas in ihrem unmittelbaren Umfeld verändert, so kann es zu Aggressivität, 
Angst und Wutanfällen kommen. Weitere zwanghafte Phänomene wären oft auftretende 
Autoaggressivität und die fehlende Angst vor realen Gefahren.22 
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2.2.3 Vergleich Asperger- und Kanner-Syndrom 
 
Beginn 
Die ersten Unterschiede manifestieren sich schon im Beginn der Krankheitsmerkmale. 
Beim frühkindlichen Autismus kommt es schon in den ersten Lebensmonaten zu 
Auffälligkeiten. Beim Asperger-Syndrom hingegen kann man Auffälligkeiten meist erst 
nach dem dritten Lebensjahr wahrnehmen. 
 
Nonverbale Kommunikation 
Zu Ähnlichkeiten zwischen den beiden Syndromen kommt es vor allem in der 
nonverbalen Kommunikation und ganz besonders im Blickkontakt. Dieser bleibt beim 
Kanner-Syndrom zu Beginn meist aus. Später kann er flüchtig und ausweichend wirken, 
ist aber auf jeden Fall selten. Beim Asperger-Syndrom ist er von Beginn an selten 
vorhanden, aber auch immer eher flüchtig. 
 
Sprache 
Große Unterschiede lassen sich bei der Sprachentwicklung erkennen. Bei Kindern mit 
frühkindlichem Autismus kann es zum vollkommenen Ausbleiben der Sprache 
kommen. Meist ist ein sehr stark verspäteter Sprachbeginn festzustellen und die 
Sprachentwicklung ist langsam und stark verzögert, teilweise bleibt sie aber auch ganz 
aus. Echolalien, Neologismen und Pronominalumkehr sind typische Merkmale des 
Kanner-Syndroms. Die Sprache wirkt meist gezwungen und mechanisch und dient nicht 
der Kommunikation. Kehrer nennt als Beispiel für Sprache, die nicht der 
Kommunikation dient, die häufig auftretenden Selbstgespräche der Autisten. Selten 
unterhalten sich autistische Kinder mit einem Gesprächspartner, lassen aber Puppen 
(miteinander) sprechen oder führen komplizierte Diskussionen, teilweise auch mit 
verteilten Rollen.23 
Ganz im Gegensatz dazu steht das Asperger-Syndrom. Hier kann es zu einem sehr 
frühen Sprachbeginn kommen, die Sprache entwickelt sich sehr rasch und auch der 
Wortschatz kann sehr groß sein. Es kommt nicht zu Echolalien, Neologismen und 
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Pronominalumkehr. Die Sprache hat meist eine kommunikative Funktion, diese kann 
allerdings gestört sein. Außerdem wirkt die Sprache oft sehr elaboriert und wäre eher 
typisch für Erwachsene. Auffällig ist außerdem das monotone und unmodulierte 
Sprechen mit stakkatoartig abgehackten Sprachsequenzen, die in einer anderen 
Stimmlage geäußert werden.24 
 
Intelligenz 
Während beim Kanner-Syndrom meist nur eingeschränkte intellektuelle Leistungen 
möglich sind, kommt es beim Asperger-Syndrom oft zu guter bis sogar 
überdurchschnittlicher Intelligenz, wobei der Verbal-IQ deutlich höher ausfällt als der 
Handlungs-IQ.25 Meist haben die Kinder ganz besondere Spezialinteressen, in denen sie 
sich ein enormes Wissen aneignen. 
 
Motorik 
In der Motorik kommt es beim Kanner-Syndrom für gewöhnlich zu keinen 
Einschränkungen, sofern der frühkindliche Autismus die einzige Erkrankung ist. 
Beim Asperger-Syndrom hingegen haben die Kinder eine sehr auffällige Motorik. Die 
Motorik wirkt ungelenk und ungeschickt. Außerdem kann es zu grob- und 
feinmotorischen Ungeschicklichkeiten kommen.  
                                                 
24
 vgl Remschmidt 2003, S. 44 
25




Auch wenn vielfach behauptet wird, man wisse nichts über die Ursachen und 
Hintergründe von Autismus, so gibt es dennoch eine Reihe an Befunden und Theorien 
für autistische Störungen. Die Ursachenforschung ist außerdem essentiell für die 
Therapie. Erst wenn mögliche Ursachen gefunden wurden, können Therapien 
zielgerichteter und eventuell auch wirksamer eingesetzt werden. Im Folgenden sollen 
mögliche Ursachen anhand der Gliederung von Dzikowski dargestellt werden. Stefan 
Dzikowski unterscheidet sechs Gruppen: 
1. Chemische und biochemische Verursachungstheorien 
2. Genetische Verursachungstheorien 
3. Psychologische und psychoanalytische Verursachungstheorien 
4. Informations- und/oder Wahrnehmungsverarbeitungsstörungen 
5. Hirnorganische Verursachungstheorien 
6. Verursachungstheorien im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen26 
 
2.3.1 Chemische und biochemische Verursachungstheorien 
In unserem Körper spielen sich viele chemische Prozesse ab. Alle Hirnvorgänge sind 
mit chemischen Umsetzungen verbunden. Viele Medikamente, unter anderem auch 
Psychopharmaka, wirken in diese chemischen Prozesse ein. Zwei wichtige Stoffe im 
Nervensystem sind Seratonin und Endorphin. Die Menge des vorhandenen Seratonin 
hat ganz sicher etwas mit dem Verhalten und Reaktionen zu tun. In Untersuchungen 
von Kehrer konnte allerdings festgestellt werden, dass bei etwa 28 % der untersuchten 
autistischen Personen das Seratonin erhöht war. In anderen Fällen war der 
Seratoninspiegel auch normal, bzw. erniedrigt. Die Ergebnisse, in wiefern der 
Seratoninspiegel, welcher im Laufe des Tages auch variiert, sich auch auf das 
autistische Syndrom auswirkt, sind daher unklar. 
Endorphine, welche auch Opioide genannt werden, sind Eiweißstoffe, die im Gehirn 
oder der Hypophyse ausgeschüttet werden. Sie verringern das Schmerzgefühl und 
                                                 
26
 Dzikowski 1996, S. 38 
24 
führen zu Beruhigung. Verminderte Schmerzempfindung bei Kindern mit autistischem 
Syndrom sind ein Hinweis dafür, dass es zu einer verstärkten Aktivität der Endorphine 
im Gehirn kommt. 
2.3.2 Genetische Verursachungstheorien 
Genetische Verursachungstheorien wurden bereits von Hans Asperger in Betracht 
gezogen. Um herausfinden zu können, ob die autistische Störung vererbt werden kann 
oder ob Erbeinflüsse zumindest teilweise bestehen, wurden Studien an sowohl eineiigen 
als auch zweieiigen Zwillingen durchgeführt. Zu den bedeutendsten Studien in diesem 
Bereich zählen auf jeden Fall die Untersuchungen von Michael Rutter. Auch Kehrer hat 
für seine Untersuchungen Zwillingspaare herangezogen und dabei herausgefunden, dass 
bei eineiigen Zwillingen viel häufiger beide Kinder betroffen sind als bei zweieiigen.27 
Jorgensen nennt als Ursachen des Asperger-Syndroms unter anderem genetische 
Störungen auf dem X-Chromosom.28 Auch Remschmidt beschreibt das fragile X-
Syndrom als eine bestimmte Erbkrankheit, die auch Martin-Bell-Syndrom genannt wird 
und bei rund drei Prozent der autistischen Kinder festgestellt werden konnte. Dieses 
Syndrom geht fast immer mit einer geistigen Behinderung einher. Weiters wurden der 
lange Arm des 15. und des siebenten Chromosoms als Genorte herausgefunden, welche 
für den frühkindlichen Autismus verantwortlich sein könnten. Dennoch muss der 
frühkindliche Autismus als eine polygene Erkrankung gesehen werden, da mehrere 
Gene beteiligt sind.29 Auch Gillberg weist darauf hin, dass es sich immer um ein 
Zusammenspiel mehrerer Gene handelt.30 
Rutter hat die Ergebnisse mehrerer Studien, welche die Beeinträchtigungen der 
Familienmitglieder bezüglich sozialen, sprachlichen und kognitiven Defiziten 
untersuchten, zusammengefasst. Dabei konnte er bei allen Forschern eine Anhäufung 
von Anormalitäten bei Eltern und Geschwistern finden, wobei die Auffälligkeiten in 
folgenden Bereichen auftraten: mangelndes Einfühlungsvermögen, mangelnde 
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Beziehungsfähigkeit, mangelnde emotionale Reagibilität, Hypersensibilität, Ausbildung 
von Sonderinteressen und Kommunikationsbeeinträchtigungen.31 
Auch in den neuesten Studien wurden verschiedene Gene und das Zusammenspiel 
dieser Gene, welches auch die Ursache für die verschiedenen Ausformungen von 
Autismus sein könnte, als Ursache für Autismus untersucht. In einem Artikel der 
„Nature Genetics“ hat man „nach ganzen Abschnitten gefahndet, die entweder 
vollständig fehlten oder aber in doppelter Ausführung vorlagen. [...] Es zeigte sich, dass 
solche Variationen auch in Bereichen des Erbguts vorkommen, die bereits im 
Zusammenhang mit verschiedenen Erkrankungen aufgefallen sind. Doch darüber hinaus 
brachte die Arbeit keine neuen Erkenntnisse - schon deshalb, weil zu wenig über die 
Krankheitsgeschichte der Probanden bekannt war.”32 
Dennoch spricht „für eine genetisch bedingte Krankheit [spricht] außerdem, dass bei 
Erkrankung eines nahen Verwandten eine 80fach höhere Wahrscheinlichkeit für weitere 
Fälle in dieser Familie besteht, als gegenüber nicht belasteten Familien.“33 
 
2.3.3 Psychologische und Psychoanalytische Verursachungstheorien 
 
Die Theorien, dass autistische Verhaltensauffälligkeiten allein durch die Beziehungen 
des Kindes mit seiner Umwelt und durch Umwelteinflüsse entstehen, sind längst 
überholt. Eine problematische Beziehung zwischen den Eltern und dem autistischen 
Kind allein kann niemals zu einer solch tiefgreifenden Beziehungsstörung, wie 
Autismus es ist, führen. Die autistische Störung kann dadurch in ihrer Ausprägung 
lediglich verschärft werden. Gegen diese Theorien spricht außerdem die Tatsache, dass 
Mütter, die autistische Kinder haben auch „normale“ Kinder haben. Dies kann auch bei 
zweieiigen Zwillingen festgestellt werden. Die Theorie, dass Mütter von autistischen 
Kindern besonders gefühlskalt sind („Kühlschrankmütter“) kann wissenschaftlich nicht 
bewiesen werden. Auch Kehrer34 spricht davon, dass Umwelteinflüsse und negative 
Erlebnisse im Kleinkindalter und sekundär für Autismus verantwortlich gemacht 
werden können und daher eher verschlimmernd wirken, als primäre Ursache zu sein. 
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2.3.4 Informations- und/oder Wahrnehmungsverarbeitungsstörungen 
Wahrnehmungsverarbeitungsstörungen bei autistischen Kindern sind so zu verstehen, 
dass diese Kinder die Reize, die aus der Umwelt auf sie einströmen, nicht filtern 
können. Zusätzlich können sie wahrscheinlich nicht einmal die körpereigenen Reize 
richtig koordinieren. Schwierigkeiten bestehen auch in der Kombination von 
akustischen und visuellen Reizen. Um sich in der Umwelt orientieren zu können, 
müssen in manchen Situationen gewisse nicht notwendige Reize ausgesondert werden, 
um sich auf das Essentielle konzentrieren zu können. Ist dies nicht möglich, kann das 
Zurechtfinden in alltäglichen Situationen zu einer großen Schwierigkeit werden.  
Die Tatsache, dass autistische Kinder Gegenstände oft zuerst befühlen, belecken oder 
riechen, kann darauf zurückgeführt werden, dass sie die verschiedenen Sinneseindrücke 
nicht koordinieren können und so zuerst auf die „niederen  Sinne“, wie eben Riechen, 
Tasten und Kienästhetik (Bewegungsempfindung) ausweichen.35  
 
2.3.5 Hirnorganische Verursachungstheorien 
Während Dzikowski noch davon spricht, dass der Ort der Hirnschädigung, welcher für 
die autistische Störung verantwortlich ist, unklar ist, so ist Kehrer sicher, dass den 
Hirnschädigungen (prä-, peri- oder postnatal) eine große Bedeutung beigemessen 
werden soll. Kehrer36 nennt Krankheiten wie Röteln während der Schwangerschaft, 
Hypoglykämie37 oder auch Phenylketonurie38, die Ursache für eine autistische 
Entwicklungsstörung sein können. Auch postnatale Einwirkungen, wie zum Beispiel 
eine Pockenimpfung, welche mit etwa einem Jahr erfolgt, können zu einer 
hirnorganischen Schädigung und somit zu einer autistischen Störung führen. 
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 vgl. Kehrer 1989, S. 69f 
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37
 zu niedriger Blutzuckerspiegel 
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 vererbte Stoffwechselkrankheit, die zu Störungen des zentralen Nervensystems führen kann 
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2.3.6 Verursachungstheorien im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen 
Es gibt noch weitere Krankheiten, bei denen auch autistische Symptome erkannt und 
beobachtet werden konnten. Bei folgenden Krankheiten wurde auch das Vorkommen 
von Autismus beschrieben: Tuberöse Sklerose, Gille-de-la-Tourette-Syndrom, Zöliakie, 
Neurofibromatose und Muskeldystrophie Duchenne.39 Weiters wurde ein 
Zusammenhang zwischen hormonellen Störungen und autistischem Syndrom 
beobachtet. Hier ist ganz besonders eine Unterfunktion der Schilddrüse zu nennen. 
Gelegentlich wird auch von Fehlernährung als Ursache für Autismus gesprochen, wobei 
auch beachtet werden muss, dass autistische Kinder oft die Aufnahme von bestimmten 
Nahrungsmitteln verweigern oder bis ins höhere Alter nicht Kauen können und daher 
flüssig und breiig ernährt werden müssen und es somit zu einer einseitigen Ernährung 
kommt. 
Generell muss gesagt werden, dass die Ätiologie des autistischen Syndroms multikausal 
ist. Das heißt, es gibt meist nicht eine Ursache für Autismus. In einem Großteil der Fälle 
kommt es zu einem Zusammenwirken mehrerer Ursachenfaktoren, durch die sich das 
autistische Syndrom bei einem Kind entwickeln kann.  
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Der Titel, der für dieses Kapitel gewählt wurde, macht schon deutlich, was auf den 
folgenden Seiten erklärt werden soll. Es gibt nicht die eine Therapie für autistische 
Kinder, genau so wie es auch nicht den Autismus gibt. Eine Therapie soll immer eine 
Verbesserung des Zustandes des autistischen Menschen bewirken, beziehungsweise 
dessen Verhalten positiv beeinflussen. Dennoch liegt es im Ermessen der Therapeutin, 
ob und welche Therapiemaßnamen gesetzt werden.  
Natürlich gibt es die unterschiedlichsten Möglichkeiten, die moralisch und 
therapeutisch mehr oder weniger vertretbar sind. Wichtig dabei ist vor allem auch die 
Einstellung der Eltern zur Therapie. Eltern, die der Therapie positiv gegenüber 
eingestellt sind, werden sich auch dem Kind gegenüber anders verhalten, was ebenfalls 
die Therapie beeinflusst. 
Ziel der Behandlung sollte immer die Verbesserung der Lebensführung des Kindes, 
welche trotz der autistischen Störung möglich ist, sein. In Einzelfällen kann die 
Zieldefinition, beziehungsweise die Zielerwartung, natürlich variieren.  
Prinzipiell kann zwischen stationärer und ambulanter Therapie unterschieden werden. 
Beide Möglichkeiten bergen Vor- und Nachteile in sich. Die ständige Betreuung eines 
autistischen Kindes kann für viele Familien zur Belastung werden und die Eltern 
überfordern, sodass eine stationäre Behandlung auf jeden Fall vorzuziehen wäre. 
Dennoch ist es wichtig, dass das autistische Kind in die Familie und deren Leben 
integriert wird, was wiederum für eine ambulante Therapie sprechen würde. Dazu 
können allerdings auch Geschwister oder Elternteile als Kotherapeutinnen agieren.40 
 
Den Methoden der Verhaltenstherapie, zu denen auch die Musiktherapie zählt, wird 
bislang der größte Erfolgsfaktor beigemessen. Die Festhaltetherapie, bei der die Mutter 
oder der Vater veranlasst wird, das Kind mit Blickkontakt auf dem Schoß festzuhalten 
(unter Umständen auch gegen den Willen des Kindes) ist sehr umstritten. Vertreter 
dieser Therapie meinen, dass das Kind auf diese Art und Weise nachholen kann, was in 
der Mutter-Kind-Bindung versäumt wurde. Wichtig sei, dass die Festhaltetherapie zur 
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Erneuerung der Liebe gelte und nicht als Mittel zum Gehorsam verwendet werden 
sollte.  
Eine medikamentöse Therapie als kausale Behandlung ist jedoch nicht möglich. 
Medikamente können einzelne Symptome des Autismus wie zum Beispiel massive 
Autoaggressivität, Unruhe oder Schlafstörungen und Depressionen abschwächen und so 
zu einer Verbesserung der Gesamtsituation führen. Psychopharmaka müssen aber 
gezielt und gut dosiert eingesetzt werden. Auch der erhöhte Seratoninspiegel (siehe 
auch Kapitel 2.4.1)  kann medikamentös behandelt werden, wodurch es zu einer 
Beeinflussung der gestörten Neurotransmitterfunktion kommen kann. Eine 
medikamentöse Therapie könnte eine pädagogische und psychologische Betreuung aber 
sicher nie ersetzen.41 
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 vgl. Weber 1999, S. 24f 
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3. Kommunikation – ein menschliches Grundbedürfnis 
 
Das Wort „Kommunikation“ ist in jedermanns Munde. Wir wissen, dass jeder Mensch 
kommuniziert. Man kann sogar noch weiter gehen – jeder Mensch will und muss 
kommunizieren. „Existenz ist fundamental an Kommunikation gebunden“.42 Doch was 
passiert, wenn wir kommunizieren? Wenn zwei oder mehrere Menschen miteinander 
kommunizieren, so ist dies ein Austausch an Nachrichten - eine Interaktion. Prinzipiell 






    
   
Abb. 1: Sender-Empfänger-Modell43 
Der Sender möchte dem Empfänger etwas mitteilen. Dazu verpackt er seine Nachricht 
und schickt sie dem Empfänger. Dann liegt es an dem Empfänger, diese Nachricht zu 
entschlüsseln und dem Sender eventuell Rückmeldung über die Entschlüsselung seiner 
Nachricht zu geben. Diese Rückmeldung wird auch Feedback genannt.44 
Will man sich also verständigen, so gilt es, eine gemeinsame Sprache zu finden. Sender 
und Empfänger müssen ein Medium finden, womit Nachrichten zwischen den 
beteiligten Personen zu beiderseitiger Zufriedenheit ausgetauscht werden können. 
„Zwei Kommunikationspartner treten durch ihr wechselseitig aufeinander gerichtetes 
kommunikatives Handeln, also Symbole, vermittelt zueinander in Verbindung. Sie 
verwenden ein ihnen gemeinsam zur Verfügung stehendes Medium dazu, um mit Hilfe 
(bewusst oder gerichtet) produzierter Ausdrucksformen bestimmte Bedeutungen 
miteinander zu teilen“.45 
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Sowohl der österreichische Kommunikationswissenschaftler Paul Watzlawick als auch 
der deutsche Psychologe und Kommunikationswissenschaftler Friedemann Schulz von 
Thun beschäftigten sich mit zwischenmenschlicher Kommunikation. Watzlawick 
verfasste seine Arbeiten eher über Kommunikation an sich und verfasste im Zuge 
dessen fünf Axiome zur menschlichen Kommunikation. Friedemann Schulz von Thun 
beschäftigt sich hauptsächlich mit der Nachricht und deren Botschaften, welche er in 
dem von ihm entwickelten Nachrichtenquadrat zusammenfasste. Beide 
Kommunikationsmodelle und –theorien sollen in den folgenden Kapiteln kurz 
dargestellt werden. 
3.1 Paul Watzlawick 
Paul Watzlawick wird 1921 in Villach/Kärnten in Österreich geboren. Nach der Matura 
studiert er Psychologie und Philosophie an der Universität in Venedig, wo er 1949 in 
Philosophie promoviert. Zwei Jahre später macht er eine Ausbildung in Psychotherapie 
am C.-G-Jung Institut in Zürich, Schweiz. 1957 erhält er einen Ruf an die Universität El 
Salvador, wo er den Lehrstuhl für Psychotherapie bis 1960 innehat. Im selben Jahr wird 
er in die Palo-Alto-Gruppe nach Palo-Alto geholt und arbeitet dort als 
Forschungsbeauftragter am Mental Research Institute (teilweise auch Zusammenarbeit 
mit Gregory Beatson). 1967 erhält er einen Lehrauftrag in Psychiatrie an der Stanford 
University. Zusammen mit J. H. Beavin und Don D. Jackson erarbeitet er vie 
lgeschätzte Theorien über Kommunikation, welche im folgenden Text näher erläutert 
werden. 2002 erhält Watzlawick den Ehrenpreis des Viktor-Frankl-Fonds der Stadt 
Wien. Heute wird für herausragende Leistungen in der Kommunikationsbranche der 
Paul-Watzlawick-Preis verliehen. Paul Watzlawick stirbt 2007 in seiner Wahlheimat in 
Palo-Alto, Kalifornien.46 
3.1.1 Axiome der Kommunikation 
In Kalifornien erarbeitet Paul Watzlawick 1969 gemeinsam mit J.H. Beavin und Don D. 
Jackson, unter anderem, fünf pragmatische Axiome, auf denen ihre 
Kommunikationstheorie aufbaut. Diese Axiome können als Richtlinien für eine gut 
                                                 
46
 vgl. Psychotherapieforum, Volume 15, Number 2 / Juni 2007, 
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funktionierende Kommunikation angenommen werden. Werden diese Axiome nicht 
beachtet, so kann eine Störung in der Kommunikation die Folge sein.  
Kommunikation besteht nicht unbedingt nur aus Worten. Kommunikation kann auch 
nonverbal (non = nicht; verbal = wörtlich, Anm. d. Verfasserin) geschehen. So drücken 
wir uns auch durch Körperhaltung, den Ausdruck unseres Körpers, unsere 
Körpersprache, und paralinguistische Phänomene wie Tonfall, Pausen, Dynamik, 
Modulation und Schnelligkeit der Sprache oder Lachen aus. Dies alles können wir unter 
dem Begriff „Verhalten“ zusammenfassen. Wir können uns nicht nicht verhalten. 
Infolge dessen können wir auch nicht nicht kommunizieren. Auch wenn wir schweigen 
oder vermeintlich nicht auf die Äußerungen eines Mitmenschen reagieren, so drücken 
wir auch durch unser „nicht-Vehalten“ etwas aus. Sei es nur Abneigung, Zustimmung 
oder Nichtbeachtung, durch unser Schweigen oder nicht Reagieren drücken wir etwas 
aus. Wir kommunizieren nonverbal mit unserem Gegenüber. Aus diesen Erläuterungen 
ergibt sich folgendes erstes Axiom: 
„Man kann nicht nicht kommunizieren.“47 
Wie bereits erwähnt, enthält jede Kommunikation eine Nachricht oder Mitteilung. Diese 
Mitteilung besteht aus Information, die vom Sender zum Empfänger übermittelt werden 
soll. Dabei spielt es keine Rolle, ob diese Information richtig oder falsch ist. Neben 
diesem Aspekt der Information oder des Inhalts gibt es aber noch einen weiteren, gar 
nicht unbedeutenden Aspekt. Die Mitteilung enthält auch Informationen darüber, wie 
der Sender die Nachricht vom Empfänger verstanden haben möchte. Sie definiert also 
auch die Beziehung zwischen Sender und Empfänger. Somit sind in jeder 
Kommunikation ein Inhalts- und ein Beziehungsaspekt zu finden.48 
Stehen Sender und Empfänger in einer guten und gesunden Beziehung zueinander, so 
wird der Beziehungsaspekt in den Hintergrund rücken, sodass der Inhaltsaspekt in den 
Vordergrund gestellt wird. In einer kranken oder konfliktreichen Beziehung muss die 
Beziehung zwischen Sender und Empfänger erst definiert werden, sodass der Inhalt an 
Wichtigkeit verliert. Um das Ganze noch ein wenig zu verdeutlichen, kann man 
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zusammenfassen, dass der Inhaltsaspekt die Informationen vermittelt und der 
Beziehungsaspekt sagt, wie diese Informationen verstanden werden sollen.  
Daraus ergibt sich ein weiteres, zweites Axiom: 
„Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungsaspekt, derart, dass 
letzterer den ersteren bestimmt und daher eine Metakommunikation ist.“49 
 
Paul Watzlawick hat mit seinen beiden Kollegen Janet H. Beavin und Don D. Jackson 
drei weitere Axiome entwickelt. Diese sind aber für den weiteren Verlauf der Arbeit 
nicht unbedingt von Bedeutung und werden daher auch nicht näher erläutert.  
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3.2 Friedemann Schulz von Thun 
 
Friedemann Schulz von Thun wird 1944 in Soltau geboren. Nach seinem Schulbesuch 
studiert er in den Jahren 1967 bis 1971 Psychologie, Philosophie und Pädagogik an der 
Universität Hamburg. Zwei Jahre nach dem Abschluss seines Studiums promoviert er 
über die „Verständlichkeit der Wissens- und Informationsvermittlung“ und wird gleich 
nach seiner Habilitation 1975 zum Universitätsprofessor in Hamburg berufen. 
Als Kommunikationswissenschaftler ist Schulz von Thun bekannt durch sein 
dreibändiges Werk „Miteinander reden“.50 Im ersten Band dieser Reihe entwickelt und 
erklärt er das von ihm entwickelte Nachrichtenquadrat, welches im nächsten Kapitel 
näher erläutert werden soll. 
 
3.2.1 Das Nachrichtenquadrat 
 
Als Friedemann Schulz von Thun das Nachrichtenquadrat entwickelte, kannte er bereits 
die Ansichten und Axiome von Paul Watzlawick. Auch die Schriften von Karl Bühler 
über dessen Kommunikationsmodell waren Schulz von Thun bekannt.  
Das von Karl Bühler entwickelte Kommunikationsmodell nennt sich Organon-Modell. 










Abb 2: Organon-Modell von Karl Bühler51 
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Da eine eingehende Erklärung des Organon-Modells für diese Arbeit nicht notwendig 
ist und den Rahmen sprengen würde, soll nur auf einige Tatsachen hingewiesen werden: 
Sender und Empfänger sind auch bei Karl Bühlers Modell zwei wesentliche 
Bestandteile. Weiters kann man sehr deutlich sehen, dass nicht nur ein Faktor auf den 
Nachrichtenaustausch zwischen Sender und Empfänger einwirkt, sondern mehrere. 
Diese verschiedenen Variablen Ausdruck, Appell und Darstellung könnten Schulz von 
Thun zu seinen vier Seiten einer Nachricht geführt haben. 
 
Schulz von Thun versuchte die Modelle von Watzlawick und Bühler in seinem 
Nachrichtenquadrat zu vereinen. Einerseits finden sich Inhaltsaspekt (gleichzusetzen 
mit der Sachebene im Nachrichtenquadrat) und Beziehungsaspekt von Watzlawick, 
andererseits auch Darstellung (in Form von Sachinhalt), Appell und Ausdruck (als 
Selbstoffenbarung) von Bühler wieder. Die Endform des von Schulz von Thun 
entwickelten Nachrichtenquadrats sieht folgendermaßen aus: 
 
Abb. 3: Nachrichtenquadrat nach Friedemann Schulz von Thun52 
 
Gleich auf den ersten Blick kann man sehen, dass ein und dieselbe Nachricht mehrere 
Botschaften hat. Diese Vielzahl an Botschaften kann anhand der vier Seiten geordnet 
werden. Um diese besser verstehen zu können, sollen sie kurz erklärt werden: 
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Sachebene (Sachinhalt, Sachaspekt) 
Jede Nachricht hat einen Sachaspekt. Dieser stellt die bloßen Informationen dar, die der 
Sender dem Empfänger übermitteln möchte. Hier ist also „die Sache an sich“ im 
Vordergrund, die Information ist vordergründig wichtig. Der Sachaspekt stellt jedoch 
nur einen Teil der Kommunikation zwischen Sender und Empfänger dar. Wichtig ist 
dabei auch die Selbstoffenbarung.53 
 
Selbstkundgebung (Selbstoffenbarung) 
Natürlich handelt es sich bei der Übermittlung einer Nachricht nicht nur um reine 
Informationsweitergabe. Wir erfahren bei jeder Kommunikation auch etwas über den 
Sender der Nachricht. Er muss etwas von sich preisgeben. Natürlich kann dies für den 
Sender einige Probleme darstellen, da man sich naturgemäß meist von seiner besten 
Seite zeigen möchte. Um dies tun zu können lässt man oft das ein oder andere 
Missgeschick unter den Tisch fallen oder versucht sich möglichst positiv und 
sympathisch zu zeigen. Schulz von Thun spricht in diesem Zusammenhang auch von 
„Imponiertechniken“ oder „Fassadentechniken“54. Gerne verstecken wir uns hinter einer 
Fassade, um die Seite von uns, die der Empfänger als negativ oder unsympathisch 
empfinden könnte, zu verbergen.55 
 
Beziehungsseite (Beziehungsaspekt) 
Natürlich gibt der Sender nicht nur etwas von sich selbst preis, sondern offenbart auch 
seine Beziehung zum Empfänger. Die Beziehungsseite könnte so gesehen ein 
Spezialfall der Selbstoffenbarungsseite sein. Drückt der Sender nämlich seine 
Beziehung zum Empfänger aus, so offenbart er auch ein Stück von sich selbst. In 
Tonfall, Gestik oder Formulierung drückt der Sender unter anderem aus, was er vom 
Empfänger hält. Hierbei kann der Empfänger sehr empfindlich sein, da er sich durch 
diese Äußerungen des Senders möglicherweise falsch behandelt fühlt. Einerseits kann 
der Empfänger der Sachseite und der reinen Information der Nachricht vollkommen 
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zustimmen, reagiert aber dennoch gereizt, da er mit dem Sender auf der Beziehungsseite 
nicht übereinstimmen kann.56 
Appellseite 
Jede Nachricht eines Senders wird ausgesandt, um dem Empfänger etwas mitzuteilen 
und jegliche Nachrichtenübermittlung hat eine Funktion. Die Nachricht soll den 
Empfänger also dazu auffordern, etwas zu tun oder zu unterlassen. Der Sender appelliert 
mit Hilfe der Nachricht an den Empfänger. Er versucht, auf den Empfänger Einfluss 
nehmen zu können. Auch wenn es scheint, als ob Beziehungs- und Appellaspekt gleich 
zu setzen wären, so ist dem nicht so. Es kann leicht sein, dass man den Appell an sich 
für vernünftig und richtig hält, auf der Beziehungsebene aber empfindlich auf eine 
Bevormundung oder Besserwisserei reagiert.57 
An dieser Stelle soll noch einmal das erste Axiom von Paul Watzlawick dargestellt 
werden. Das erste Axiom besagt, dass man „nicht nicht kommunizieren kann“. Auch 
Schweigen wäre eine Art von Kommunikation. Wendet man dieses Beispiel auf das 
Nachrichtenquadrat von Friedemann Schulz von Thun an, so würde dies 
folgendermaßen aussehen: 
Abb. 4: Jedes Verhalten hat Mitteilungscharakter – auch Schweigen.58 
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3.3 Kommunikationsfähigkeit bei autistischen Kindern 
Die Wichtigkeit der zwischenmenschlichen Kommunikation wurde bereits in 
vorangehenden Kapiteln erläutert. Bevor ich auf die Kommunikationsfähigkeit speziell 
bei autistischen Kindern eingehe, möchte ich ein Zitat von Anne McDonald 
voranstellen, welches die grundlegende Wichtigkeit der Kommunikation zum Ausdruck 
bringt: „Kommunikation fällt in die gleiche Kategorie wie Essen, Trinken und Schutz – 
sie ist lebenswichtig. Ohne sie wird Leben wertlos“.59 
Kommunikation in jeglicher Art und Weise, verbal oder nonverbal, ist nicht nur 
lebensnotwendig, sondern auch essentiell in vielen Bereichen des menschlichen Lebens. 
Sie ist Grundlage für jeglichen zwischenmenschlichen Kontakt, ist beziehungsstiftend 
und fördert Interaktion. Durch Kommunikation nehmen wir Kontakt mit unserer 
Umwelt auf, erhalten Reaktionen von dieser und fühlen uns so akzeptiert und 
verstanden. Nur dadurch ist es möglich, sich weiterzuentwickeln, sich geliebt und 
angenommen zu fühlen und Selbstbewusstsein zu erlangen.  
„Kommunikation ist ein reziproker, dynamischer Prozess. Sie ist das wesentliche 
Instrument zum Erwerb sozialer Kenntnisse, Aufbau von Beziehungen und eines Ich-
Bewusstseins. [...] Anders als die Sprache, die symbolisch und regelbasiert ist, ist 
Kommunikation sozial und einer ständigen Veränderung unterworfen.“60 
Die Störung der Kommunikation ist jedoch als Diagnosekriterium für beinahe alle 
Formen von Autismus (ausgenommen Asperger-Syndrom) im Klassifikationssystem 
ICD-1061 verankert. Bei circa 50% aller  Autisten fehlt die Lautsprache komplett. Das 
Kommunikationsdefizit bei Autisten ist signifikant, dennoch variiert es im 
Ausprägungsgrad. Die Entwicklung der Sprache von Autisten reicht von beinahe nicht 
vorhandener Lautsprache bis hin zu hoch entwickelter Sprache. Diese wird dann aber 
meist nicht kommunikativ verwendet, sondern nur für Spontanreden oder zum 
Kommentieren von Tätigkeiten62 (Asperger-Autisten). „Sprache dient somit weniger 
einem kommunikativen Austausch von Informationen und Gefühlen, sondern hat eher 
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ordnende und einteilende Funktionen und hilft, das durch die Wahrnehmungsstörung 
hervorgerufene Chaos einzudämmen.“63 Nonverbale Kommunikation kann unter 
Umständen aber durchaus vorhanden sein. Teilt man die Kommunikation in Inhalts- 
und Beziehungsaspekt, so vermittelt verbale Kommunikation eher Inhaltsaspekte und 
nonverbale Kommunikation Beziehungsaspekte, wobei Gesten meist erst durch die 
Interpretation des Kontexts gedeutet werden können.64 
Demnach ist es vielleicht für „gesunde“ Menschen nicht möglich, das 
Kommunikationsangebot von autistischen Kindern richtig oder überhaupt zu deuten. 
Allerdings stellt „jedes Verhalten autistischer Menschen [...] ein 
Kommunikationsangebot“65 dar „welches für uns jedoch oft nicht verständlich und 
eindeutig ist“66.  
Durch das Fehlen einer Möglichkeit mit seiner Umwelt zu kommunizieren, ist auch die 
Persönlichkeitsentwicklung der autistischen Kinder und die Interaktion zwischen 
Autisten und anderen Menschen gestört. die Kinder fühlen sich nicht wahrgenommen 
und akzeptiert und so besteht die Gefahr, dass sie sich immer mehr in sich zurückziehen 
und in Isolation zur restlichen Welt leben müssen. Um dem entgegenzuwirken muss ein 
Medium gefunden werden, durch das autistische Kinder ihren Gefühlen Ausdruck 
verleihen können und sich ihrer Umwelt mitteilen können, wodurch sie sich 
wahrgenommen und akzeptiert fühlen. Dieses Medium kann die Musik darstellen, 
weswegen Musiktherapie in vielen Fällen einer autistischen „Erkrankung“ auch 
indiziert ist.  
 
                                                 
63
 Büttner 1995, S. 77f zit n. Goßlau 2001, S. 24 
64
 vgl. Eichel 1996, S. 43ff 
65
 Lenz/Mlzoch 1992, S. 58 zit. n. Eichel 1996, S. 49 
66
 Eichel 1996, S. 50 
40 
3.4 Musik als Ausdrucks- und Kommunikationsmedium 
 
Betrachtet man Musik und ihre Ausübenden, so wird man schnell zu der Erkenntnis 
kommen, dass es unmöglich ist, nicht über das Medium der Musik zu kommunizieren. 
Im vorigen Kapitel wurde Paul Watzlawick und seine Theorie der Unmöglichkeit des 
Nichtkommunizierens erläutert. Diese Unmöglichkeit des Nichtkommunizierens kann 
nun auch auf das Ausüben und Rezipieren von Musik umgelegt werden. Zur besseren 
Verständlichkeit soll ein Beispiel angeführt werden. Man stelle sich einen kleinen 
Celloschüler beim Klassenabend auf der Bühne vor. Er spielt seine Sonate so belanglos 
und desinteressiert vor, dass es unmusikalischer kaum mehr geht. Er verleiht seinem 
Stück keinen Ausdruck, dennoch kommuniziert er. Möglicherweise mag er seinem 
Stück auch keinen Ausdruck verleihen und drückt so sein Desinteresse aus. Auch 
denkbar wäre aber, dass er der Situation des Vorspiels nicht gewachsen ist, deshalb eine 
Blockade hat und seinen Gefühlen durch die Musik keinen Ausdruck verleihen kann. 
Was auch immer der Grund ist – er kommuniziert.  
Das Publikum nimmt natürlich die Signale, die der Junge sendet, auf. Ohne sich dessen 
bewusst zu sein, kommuniziert das Publikum mit dem Schüler, da es die Signale und 
Botschaften, die der Celloschüler durch sein Spiel aussendet, aufnimmt. Wie beim 
bereits erläuterten Kommunikationsmodell von Watzlawick, ist es auch hier nicht 
wichtig, ob das Publikum die Information richtig oder falsch deutet. Vorrangig ist, dass 
die Unmöglichkeit des Nichtkommunizierens auch im musikalischen Sinne gesehen 
werden kann.  
Auch wenn sich eine Gruppe von Menschen, die keinerlei musikalische Vorbildung 
haben, zusammen in einem Raum einfinden und man ihnen zum Beispiel Trommeln 
oder andere Perkussionsinstrumente gibt, so werden diese Menschen in irgendeiner 
Form musikalisch miteinander kommunizieren. Auch wenn sie mehr Lärm als 
Rhythmus erzeugen und eher gegeneinander, als miteinander spielen – sie 
kommunizieren. Wenn auch der Aspekt der Kommunikation in all diesen Bereichen 
nicht so deutlich sichtbar ist, wie wenn zwei oder mehrere Menschen direkt verbal 
miteinander kommunizieren, so existiert die Kommunikation dennoch auch in diesen 
musikalischen Bereichen.67 
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Die Kommunikation über das Medium Musik ist eine ganz besondere. Sie funktioniert 
auch ohne Sprache und ist in der Therapie weniger angstbesetzt als Kommunikation mit 
Worten.  
Musiktherapie, beziehungsweise Musik als Medium schaffen eine 
Ausdrucksmöglichkeit für das autistische Kind. Durch die Musik können Autisten 
Zugang zu ihren eigenen Gefühlen, die ihnen bislang selbst noch verborgen waren, 
erlangen. Können diese Gefühle also verstanden und verarbeitet werden, kann sich auch 
die eigene Persönlichkeit weiterentwickeln. Somit werden die negativen Erfahrungen, 
welche autistische Kinder bislang mit Kommunikation und Sprache gemacht haben, 
wieder ausgeglichen. Musiktherapie vermittelt – über das Medium Musik – dass 
Kommunikation durchaus positive Aspekte hat.68 
Auch die Autistin Jasmine O’Neill, welche ausübende Musikerin ist, beschreibt Musik 
als nonverbale Sprache, durch die es ermöglicht wird Konversationen zu führen und 
seinen inneren Gefühlen (über die Musik) Ausdruck zu verleihen, was wiederum 
(innere) Ruhe ermöglicht: „Music is a powerful thing, indeed. It can be used as a non-
verbal language. The heavenly combination of melody and rhythm envelops the tender 
autistic child and brings joyful calm. Conversations with music can take place. In music 
therapy, a trained professional communicates with the child by matching the child’s 
mood – with improvised tunes. Soon the child can learn to influence the music’s feeling 
with his own. He can participate in and initiate a conversation in a way that doesn’t 
threaten him or transform him into somebody else.“69 
Musiktherapie soll jedoch nicht nur zu Ausdruck verhelfen, sondern auch Beruhigung 
und Entspannung ermöglichen. Viele Autisten leiden oft unter Angstzuständen und 
innerer Unruhe. Birger Sellin, auch Autist, beschreibt seine Erfahrungen mit Musik, 
welche auf ihn beruhigend wirkt wie folgt:  
„es wirkt beruhigend und entspannt meine nerven 
es ist ein gefühl von sanftem frieden innerer wärme 
und ein angstfreier raum so wie ich es noch nie kennengelernt habe“70 
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3.4.1 Kommunikation über das Medium Musik 
Die Themenbereiche der Kommunikation und Musik durchziehen diese Arbeit ebenso 
wie jener des Autismus. Auch wenn Autisten in den meisten Fällen sprachlos sind oder 
ihre Sprache nicht zur Kommunikation verwenden können, so können sie dennoch 
kommunizieren.  
Ebenso wie in verbaler oder nonverbaler Kommunikation kann man laut der drei 
Kommunikationsformen von Watzlawick nicht nicht kommunizieren – dies gilt auch für 
die Musik. Musikalische Botschaften werden in der Musiktherapie auf der Analog-
Ebene ausgetauscht und können die Beziehungsmuster von Menschen untereinander 
beschreiben.71 
3.4.1.1 Confirmation 
Das unten abgebildete (fiktive) Notenbeispiel zeigt die Bestätigung (confirmation) der 
Existenz von A und Definition von A durch B. Dies geschieht im Allgemeinen durch 
Parallelbewegungen, gleiche Intervalle und ohne auffallende rhythmische oder 
harmonische Veränderungen. In Worten würde das von B zu A heißen: „Ich nehme dich 
wahr und nehme zu dir Beziehung auf, du hast für mich Bedeutung, ich erlebe dich und 





Abb. 5: Confirmation (Bestätigung der Existenz A’s durch B)72 
Auch in der Musiktherapie mit autistischen Kindern passiert Ähnliches. Die 
Therapeutinnen Schumacher und Weber sprechen beide davon, dass es darum geht, 
Aktionen und Reaktionen von den Kindern aufzunehmen und dann in musikalisches 
Material zu verpacken und weiterzuentwickeln. So beschreibt auch Watzlawick eine 
Kommunikationsform, bei der Person A einer Person B signalisiert, dass sie einem 
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wichtig ist, dass man eine Beziehung aufnehmen möchte und dass sie eine Bedeutung 
für den anderen hat. Dem Kind das Gefühl zu geben, dass es „okay“ ist und dass es 
Bedeutung für einen hat, wird als einer der wichtigsten Punkte der Therapie angesehen. 
Auch wenn dieses „akzeptieren“ und „Beziehung aufnehmen“ vorerst vielleicht mehr 
musikalisch entsteht, so ist es die Basis jeden Therapie.  
 
3.4.1.2 Disconfirmation 
Um das Beispiel von Watzlawick besser verstehen zu können, möchte ich noch eines 
seiner Beispiele, nämlich das der „disconfirmation“, also das genaue Gegenteil vom 
oben Dargestellten, erwähnen. Das Notenbeispiel symbolisiert die Entwertung – 
disconfirmation – sowohl der Existenz als auch der Selbstdefinition von A durch B. B 
spielt in dem Notenbeispiel in einer „anderen Tonart“ und in einem anderen Rhythmus, 
wodurch viele Dissonanzen entstehen. Der Text dazu würde von B zu A heißen: „Du 







Abb. 6: Disconfirmation (Entwertung der Existenz von A durch B)74 
                                                 
73
 Schroeder 1995, S. 105 
74
 ebd, S. 105 
44 
3.4.2 Musik und Sprache 
 
In unserer Alltagssprache existieren so viele Synästhesien aus Musik, Sprache und 
Bewegung (zum Beispiel „Sprachmelodie“, „Sprechrhythmus“, ...), dass man fast 
denken könnte, diese seien nicht voneinander zu trennen. Doch was genau verbindet 
Musik und Sprache? Existieren fließende Übergänge zwischen Musik und Sprache? 
Was kann Sprache, was Musik nicht kann und umgekehrt? 
Untersucht man die Literatur auf Gemeinsamkeiten zwischen Musik und Sprache, so 
stößt man auf die Theorien von Diderot oder Spencer, die die Meinung vertreten, Musik 
habe sich aus der Sprache entwickelt. Ist man emotional erregt, so verändert sich der 
Sprechton und durch diesen psychischen Kräfteüberschuss kommt es zu 
unterschiedlichen Tonhöhen und Tondauern; in gewisser Weise also zu Musik.75 
„Die wirkliche Macht der Musik liegt in der Tatsache, dass sie für das Gefühlsleben in 
einer Weise „wahr“ ist, wie es Sprache nicht kann; ihre Formen besitzen eine inhaltliche 
Ambivalenz, wie sie Worte nicht haben können.“76 
Symbole und symbolischer Ausdruck haben bei der Musik als nonverbales 
Kommunikationsmedium große Bedeutung. Es geht um Übergänge, welche nicht nur 
zwischen sprachlicher und nonverbaler Kommunikation stattfinden, sondern welche 
auch eine Möglichkeit bieten, von einer nonverbalen in eine verbalisierbare Ebene zu 
kommen. „Im Erlebnis von Musik erkennen wir die Übergänge in Unsagbares oder 
Nicht-Gesagtes, aber auch die Übergänge des Verschwiegenen in Ausdruck.“77  
Musik vermag Ausdruck und Kommunikation entstehen zu lassen, wo Sprachbarrieren 
Schwierigkeiten in der zwischenmenschlichen Kommunikation darstellen. Gerade 
Menschen, denen der sprachliche Ausdruck nicht möglich ist und denen in der Folge 
auch weniger zugehört wird, weil sie nicht verstanden werden, haben ein großes 
Bedürfnis des Gehört- und Verstandenwerdens. Musik, als nonverbales 
Ausdrucksmedium, ermöglicht, „Unsagbares“ ausdrücken zu können. „Musiktherapie 
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versteht den musikalisch-tänzerischen Ausdruck des Menschen als „nonverbale 
Sprache“, die trotz einer geistig-seelischen und körperlichen Störung „verstanden“ 
werden kann. Musiktherapie „verwendet“ diese Sprache, um dort, wo Menschen an 
Ausdrucksnot, an einer emotionalen Störung und einer damit verbundenen Kontakt- und 
Beziehungsstörung leiden, Ausdruck und damit Kontakt herzustellen.“78 
Sprache und auch Geräusche können für Autisten verwirrend sein. Musik wird aber 
anscheinend als Ganzheit aufgenommen und auch so verstanden. Die Gehirnregion, in 
der Musik verarbeitet wird (welche eine andere ist als jene, in der Sprache verarbeitet 
wird) scheint im Allgemeinen bei Autisten nicht gestört zu sein. So kann Musik 
Ordnung in die verwirrend erlebte Welt bringen und ein Kommunikationsmittel sein, in 
dem Autisten nicht gestört sind – ganz im Gegenteil zur Sprache.79 
„...Musik ist wie jede Kunst ... vornehmlich innerhalb der magischen und mythischen 
Bewusstseinsstrukturen beheimatet. Die Wurzeln der Musik liegen wahrscheinlich noch 
tiefer, denn sie ist die ursprungsnaheste Ausdrucksart des Menschen. Was sich in Tönen 
ausdrückt, ... ist mit Worten nicht wiederholbar ...“ schreibt John Gebser in seinem 
Buch „Ursprung und Gegenwart“.80  
Auch in der Musiktherapie beschreiben Therapeutinnen die Musik immer wieder als 
Sprache, welche den Austausch und das Gespräch ermöglichen. So zum Beispiel Karin 
Schumacher: „Das Herstellen einer gemeinsamen Sprache ist nicht nur im verbalen, 
sondern auch im musikalischen und körperlichen Bereich möglich. Es gilt, sinnliche 
Sprache, einen Austausch, ein Gespräch der sinnlichen Wahrnehmung zu entwickeln.“81 
Karin Schumacher spricht auch davon, dass die Therapeutin spüren muss, wie und wie 
lange ein Kind angefasst werden kann und möchte. Nur durch die Fähigkeit, diesen 
Kontakt nicht zu lange aufrecht zu erhalten, kann man sich „verstehen“ und eine 
„gemeinsame Sprache finden.“82 Aus dieser gemeinsamen Sprache kann sich erst eine 
Spielform entwickeln, die dann im weiteren Verlauf der Therapie wiederholt und 
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weiterentwickelt werden kann. Somit ist das Finden einer gemeinsamen Sprache auch 
im musikalischen und körperlichen Bereich möglich und dieses Finden unerlässlich für 
die Bildung eines Beziehungsprozesses, der das Ziel jeden Therapie sein sollte. 
47 
4. Musiktherapie und Autismus 
 
4.1 Bedeutung der Musik für Autisten 
 
Musik begleitet uns ein Leben lang. Ob man nun aktiv ein Musikinstrument spielt, oder 
die Musik nur passiv genießt – sie ist Teil unseres Lebens. Egal, ob wir im 
Einkaufszentrum von Hintergrundmusik berieselt werden, während des Autofahrens 
Musik aus dem Radio hören oder beim Bummeln durch die Stadt an etlichen 
Straßenmusikern vorbeigehen, wir können der Musik schon gar nicht mehr entkommen 
und wollen dies auch nicht. Eigentlich gibt es auch keinen Grund das zu wollen. Mit 
Musik verbinden wir besondere Erlebnisse; Erinnerungen werden geweckt und Gefühle 
verstärkt. Musik wirkt entspannend und anregend. Sie fördert unser Wohlbefinden, egal 
ob im Supermarkt, am Zahnarztsessel oder in einem Restaurant.  Musik hat eine große 
Kraft und ist somit für jeden von uns von Bedeutung – ob bewusst oder unbewusst. 
Auch Kinder wachsen in einem musikalischen Umfeld auf. Bereits im Mutterleib nimmt 
das Ungeborene ab dem sechsten Monat Klänge und Geräusche wahr. Laut Alfred 
Tomatis nimmt der Fötus schon mit viereinhalb Monaten akustische Reize wie den Puls 
der Aorta, die Herztöne der Mutter, Magen- und Darmgeräusche der Mutter oder die 
eigenen Herztöne und Geräusche der Fruchtbewegung wahr und kann darauf 
reagieren.83  Kinder können von Geburt an musikalische Elemente wie Sprachmelodie, 
Sprechrhythmus oder Stimmlage wahrnehmen und erkennen und sich schon bald selbst 
an diesem „musikalischen Gespräch“ beteiligen.84 Mit Lautäußerungen, Gestik und 
Mimik ist es dem Kind möglich, sich auch vor der sprachlichen Entwicklung zu äußern 
und einen „Standpunkt“ klar zu machen. Aufgrund von bestimmten Gesichtszügen, 
Gesten oder Lauten kann angedeutet werden, dass bestimmte Momente angenehm und 
andere unangenehm sind. Die Kinder können so also auch ohne Sprache zum Ausdruck 
bringen, ob eine Situation wiederholt oder unterlassen werden soll. 
Wenn wir Gefallen an Musik finden, dann bringen wir dies meist zum Ausdruck. Ob 
wir mitsummen, uns im Takt bewegen, ein Lächeln über die Lippen huscht oder wir gar 
mitsingen, für die Menschen um uns herum ist zu erkennen, dass uns die Musik 
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beeinflusst und bewegt. Bei autistischen Kindern ist dies nicht so leicht bemerkbar. Da 
das autistische Kind oft weder singt, noch spielt, sich nicht verbal äußern kann und auch 
die Bewegungen oft unkoordiniert sind, kann man das musikalische Erleben des Kindes 
nur schwer beurteilen.  
Auf der einen Seite kann das autistische Kind die gehörte Musik gerne haben, nach 
außen aber keinerlei Zeichen senden. Andererseits wird auch oft davon berichtet, dass 
die Kinder beginnen zu schaukeln und zu hüpfen sobald Musik erklingt, sie äußern also 
ihre „Freude an der Musik“85 
Natürlich kann es aber auch nur sein, dass das Kind Gefallen daran gefunden hat, sich 
mit den elektrischen Geräten zu beschäftigen. Da diese Geräte keine Lebewesen sind, 
erzeugen sie auch weniger Angstgefühl und werden leichter berührt und ausprobiert.  
 
Juliette Alvin beschreibt Musikinstrumente als ausgezeichnetes Ausdrucksmittel für 
Patienten, die in einer irrealen Welt leben und sich nicht verständlich machen können. 
Die Schwingungen eines Tones bedeuten Schutz und Projektion für diese Menschen. 
Besonders „autistische oder psychopathische Menschen verwenden Musik in zeitloser, 
tranceähnlicher Weise als Zuflucht, in der Zeit und Wirklichkeit und Verhaltensregeln 
auch nicht bestehen oder verschwunden sind.“86  Hoffmann (1990, Zit. n. Schumacher 
1994, S. 18) und deMyer (1986, S. 135, Zit. n. Schumacher 1994, S. 18) sprechen vom 
Wiederholenden, das die Kinder faszinieren kann. Dies zeigt sich sowohl im auditiven 
Bereich, als auch im beobachtend visuellen. Sich wiederholendes musikalisches 
Material kann der Grund für eine Vorliebe an Werbesendungen oder die sich drehende 
Kassette der Grund für stundenlanges Radiohören sein.   
 
4.2 Was ist Musiktherapie? 
 
Definitionsversuche zum Begriff Musiktherapie gibt es natürlich nicht nur einen. 
Versucht man das Wort in seine zwei Bestandteile, „Musik“ und „Therapie“, zu teilen 
und diese dann näher zu definieren, so fällt die Eingrenzung der Begriffe allerdings 
nicht leichter.  
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Betrachtet man den Begriff „Musik“ näher und versucht, ihn zu definieren, so muss man 
einige Lexika und Bücher konsultieren und wird dennoch keine einheitliche Definition 
finden. Hans Heinrich Eggebrecht  (1919-1999; einst Professor für historische 
Musikwissenschaft an der Universität Freiburg im Breisgau) beschreibt Musik unter 
anderem wie folgt: „Musik [ist im] Zusammenwirken von Emotion, Mathesis (Logos, 
Ratio, Theorie; Anm. d. Verfasserin) und Zeit ein Instrument, das auf Befindlichkeit 
seismographisch reagiert: Dies prädestiniert sie zum feinsten Abbilden und Ausdrücken 
dessen, was den Menschen betrifft und bewegt, den Menschen in seiner 
Geschichtlichkeit und die Geschichte des Menschen.“87 
In der Musiktherapeutischen Umschau findet man eine Definition für Musik, die auf der 
Kasseler Konferenz 1998 formuliert wurde. „Musik ist vom Menschen gestalteter 
Schall. Als akustisches, zeitstrukturierendes Geschehen ist sie Artikulation 
menschlichen Erlebens mit Ausdrucks- und Kommunikationsfunktion.“88 
Menschen haben sich wahrscheinlich auch durch Laute und Geräusche verständigt und 
miteinander kommuniziert, bevor sie begannen eine Sprache zu entwickeln. Musik 
wurde damals allerdings sicher nicht nur zur Kommunikation verwendet, sondern war 
auch wesentlicher Bestandteil des Alltags, zum Beispiel bei gemeinsamen Tänzen. Die 
Sprache hat sich danach als primäres Kommunikationsmittel weiterentwickelt, die 
Musik ist allerdings immer Mittel zum Ausdruck von Emotionen geblieben. Dennoch 
findet man auch heute noch häufig die Erklärung, dass Musik als Ausdrucks- und 
Kommunikationsmittel dient und ein - natürlich subjektiver - Bedeutungsträger für 
bereits gemachte Erfahrungen ist.89 
Laut Wolfgang C. Schroeder beschreibt die Musikwissenschaft Musik als „eine 
besondere Kunstform, in der Töne und Klänge nach klangästhetischen Gesichtspunkten 
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Die Musikpsychologie arbeitet mit Musik auf drei verschiedenen Daseins-Ebenen: 
• Musik als extern kodierte Information: Festhalten von Musik auf Tonträgern 
oder in Form von gedruckten Noten 
• Musik als akustische Struktur: Musik als ein physikalisches Ereignis, wenn 
Klänge in Form von Wellen durch die Luft oder ein anderes Medium geleitet 
werden. 
• Musik als Phänomen menschlichen Erlebens: Nachdem Musik über das Gehör 
aufgenommen und verarbeitet wurde, wird es zu einem Teil menschlicher 
Wahrnehmung und Vorstellung.91 
Natürlich sind alle drei genannten Daseins-Ebenen in der Musiktherapie von 
Bedeutung, werden in der Therapie jedoch erst dann wirksam, wenn sie zu einem Teil 
menschlicher Wahrnehmung und so ein Phänomen des Erlebens werden. 
In der Musiktherapie kann und soll der Musikbegriff ein bisschen weiter gefasst 
werden. Wichtig ist nur, dass der einzelne Mensch, Musiker, Interpret oder Zuhörer das 
erklingende Geräusch oder den Ton als Musik wahrnimmt. „Alles was klingt, kann zu 
Musik werden.“ 92 
Wenn man den Begriff „Therapie“ definieren möchte, so kann man sich mit 
Erklärungen aus dem Bereich der Schulmedizin und Psychotherapie behelfen. Hier ist 
mit „Therapie“ die Behandlung von Krankheiten, zur Besserung oder zumindest 
Linderung von Schmerzen oder Beschwerden gemeint. Das Wort „Therapie“ stammt 
aus dem Griechischen (θεραπεία – therapeia = (Gottes-) Verehrung, Anm. d. 
Verfasserin) und bedeutet so viel wie Heilen, Helfen, Lindern oder Begleiten. Um eine 
Therapie beginnen zu können, muss vorher immer eine Diagnose der Krankheit oder 
Störung erstellt werden.93 Zu einer Therapie gehören auch stets ein Setting und die 
therapeutische Beziehung zwischen Patient und Therapeutin. Im Falle der 
Musiktherapie kann der Faktor Musik alleine keine Wirkung zeigen. 
Eine allgemeingültige und weltweit akzeptierte Definition für „Musiktherapie“ gibt es 
nicht. Ganz im Gegenteil. In fast allen Teilen der Welt wurden verschiedene 
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Definitionen entwickelt, die gesellschaftlichen und kulturellen Auffassungen vom 
Menschen angepasst sind. In den diversen Erdteilen gibt es verschiedenste Kulturen, die 
jeweils unterschiedliche Heilungsrituale praktizieren und von verschiedensten 
Musikrichtungen begleitet werden. Dementsprechend sind auch die Ansätze im Bereich 
Therapie und Heilung und demnach auch im Bezug auf Musiktherapie mannigfaltig.94  
Fügt man diese beiden Definitionen zusammen, so könnte man sagen, es gehe bei 
Musiktherapie um das Einsetzen von Tönen und Klängen um zu einer Linderung oder 
Besserung des Krankheitsbildes zu kommen. Juliette Alvin (1897-1982), eine der ersten 
Musiktherapeutinnen Europas,  definierte Musiktherapie vor 25 Jahren sehr ähnlich. 
„Musiktherapie gründet sich auf das, was ich hier die „Menschlichkeit der Musik“ 
nennen möchte, wobei Körper, Seele, Geist und Gefühl einbezogen sind. Sie wirkt auf 
die dem Menschen angeborene Persönlichkeit, seine Erziehung, seine soziale und 
kulturelle Umgebung. [...] Musiktherapie ist die kontrollierte Anwendung von Musik  in 
der Behandlung, Rehabilitation, Erziehung und Förderung von Kindern und 
Erwachsenen, die an körperlichen, geistigen oder seelischen Störungen leiden. “95 
Im Lexikon „Die Musik in Geschichte und Gegenwart“ findet man eine Übersetzung 
der Definition für Musiktherapie der NAMT (National Association for Music Therapy) 
von Thomas Eschen: „Musiktherapie ist die gezielte Anwendung von Musik oder 
musikalischer Elemente, um therapeutische Ziele zu erreichen: Wiederherstellung, 
Erhaltung und Förderung seelischer und körperlicher Gesundheit. Durch Musiktherapie 
soll dem Patienten Gelegenheit gegeben werden, sich selbst und seine Umwelt besser zu 
verstehen, sich in ihr freier und effektiver zu bewegen und eine bessere psychische und 
physische Stabilität und Flexibilität zu entwickeln.“96 
Grob gesagt geht es in der Musiktherapie um die „gezielte Verwendung des Mediums 
Musik oder seiner Elemente zu therapeutischen Zwecken. [...] (sie) verwendet nicht 
sprachliche und sprachliche Kommunikation sowie psychologische Mittel und 
Techniken.“97 Oberegelsbacher nennt im Österreichischen Musiklexikon folgende Ziele 
der Musiktherapie: 
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• Anbahnung von Kommunikation und Beziehung 
• Öffnung von psychovegetativen Kommunikationskanälen 
• Offenlegung und Veränderung sozialer Interaktionsmuster 
• Nachreifung krankheitswertiger früher Defizite 
• Probehandeln im Dienste von Problemlösung98 
 
4.2.1 Wirkung der Musik 
Musik wirkt in vielfacher Weise auf den Menschen. Wir nehmen Musik nicht nur wahr, 
wir reagieren auch darauf. Verschiedenste Musikstücke können Erinnerungen in uns 
wecken und eine Gänsehaut erzeugen, uns zum Weinen oder Lachen bringen, unseren 
Pulsschlag erhöhen und vieles mehr. „Die psychologischen Reaktionen auf ein 
Musikerlebnis hängen von der Fähigkeit des Zuhörers oder des Musikers ab, sich 
miteinander zu verständigen und mit der Musik zu identifizieren. [...] Musik wirkt auf 
das „Es“, das „Ich“ und das „Über-Ich“ des Menschen. Sie kann primitive Instinkte 
aufrühren, zum Ausdruck bringen, gar helfen, sie freizusetzen [...]“99 Sicher ist jedoch, 
dass es bei der Wirkung von Musik immer ganz stark auf die wahrnehmende Person 
ankommt. Aufgeschlossenheit, Angst, Depression, Verunsicherung oder Freude wirken 
sich in großem Maße auf die Wirkung der Musik aus. 
Weiters ist die Musik aber auch „ein subtiles, sehr wirksames Kommunikationsmittel, 
dessen Wirkung nahezu überall und jederzeit im Alltag erfahren werden kann: Musik 
macht gute Laune und steigert den Absatz von Waren in Kaufhäusern und 
Supermärkten. Musik vermittelt uns ein Gefühl von Sicherheit und Entspannung [...]“100 
„Nur durch die unverbrauchten emotional-affektiven und assoziativ-imaginativen 
Eigenschaften bestimmter musikalischer Stile lassen sich Klangräume schaffen, mit 
denen wir unsere eigene musikalische Lebenswelt von anderen Lebenswelten abgrenzen 
und so unsere Identität herstellen.“101 
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Zusammenfassend kann man sagen, dass die Musik ihre Wirkung nur vollkommen 
entfalten kann, wenn man sich auf sie einlässt. Um noch weiter zu gehen auch: „Musik 
hat ihre Wirkung nur, wenn man mit ihr übereinstimmt. Psychologen nennen dieses 
Einswerden den Vorgang der Identifikation. Das ist mehr als Imitation. [...] Wenn die 
Identifikation gelingt, vermittelt sie Sicherheit, Geborgenheit, Zufriedenheit, Solidarität. 
Musik stärkt dann das Ich.“102 
4.2.1.1 Primär- und Sekundärebene 
Kohut unterteilt diesen Prozess, angelehnt an die psychoanalytische Psychologie, in die 
musikalische Primär- und Sekundärebene. Er beschreibt Primärvorgänge im Bezug auf 
psychologische Funktionen als „primitive Formen von psychologischer 
Spannungsverarbeitung durch direkte, schnelle Entladung [...] Sekundärvorgänge sind 
verfeinerte und komplexe Mittel der Spannungsverarbeitung mit Hilfe der 
spannungstoleranten Funktionen von Begriffsbildung und logischem Denken, 
Problemlösen, Planen und überlegtem Handeln.“103 Genauso kann man auch die 
musikalische Aktivität auf Primär- und Sekundärebene umlegen. In der musikalischen 
Primärebene geht es hauptsächlich um die „Musik als Ausdruckskraft eines noch 
triebhaften organismischen Geschehens [...] das durch überwiegend rhythmische 
Elemente ohne feste musikalische Strukturen abläuft“.104 Dieses ungeordnete Material 
wird in der musikalischen Sekundärebene geordnet und in eine formale, musikalische 
Struktur gebracht. Zusammenhänge und Ordnungssysteme entstehen. Unter Umständen 
kann es vorkommen, dass eine musikalische Primärebene von einer musikalischen 
Sekundärebene überdeckt wird. Dies geschieht zum Beispiel, wenn ein einfacher 
Rhythmus (Primärebene) von einer Melodie (Sekundärebene) überlagert wird.  
4.2.1.2  Es, Ich und Über-Ich105 
Das musikalische „Es“ befindet sich auf der Primärebene. Hier wird Musik als 
Ausdruckskraft eines von Trieben geleiteten organismischen Geschehens angesehen. 
Dieses ist geprägt von rhythmischen Elementen und läuft vorwiegend ohne feste 
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musikalische Strukturen ab. Hier werden Gefühle durch Rhythmen, Geräusche und oft 
auch Klänge ausgedrückt.  
Das musikalische „Ich“ befindet sich bereits auf der Sekundärebene. Hier geht es 
vorrangig um das Ordnen von Gefühlen, Stimmungen, Konflikten oder Problemen. 
Durch dieses Ordnen entstehen Formen, Melodien oder Begleitungen. Gleichzeitig 
kommt es durch das musikalische „Ich“ zu einer Abgrenzung oder Annäherung, oder 
sogar Kontaktaufnahme zur „musikalischen Umwelt“. Decker-Voigt beschreibt das 
„Ich“ als Vermittler zwischen unseren Trieben, Bedürfnissen und Wünschen (Es) und 
dem „Über-Ich“, welches entscheidet, was man darf und was nicht.106 
Kohut unterscheidet das „Ich“ allerdings in zwei Formen. Einerseits beschreibt er das 
„frühe Ich“, das sich aus pränatalen Vorläufern nach der Geburt entwickelt. Dieses kann 
man durch das Singen bei kleinen Kindern erkennen. Erste Versuche, eigene kleine 
Melodien zu kreieren werden gemacht und einfache musikalische Formen können 
erkannt und nachgeahmt werden. Dies ist die Phase, in der Kinder Kinderlieder lernen 
und diese ohne Probleme nachsingen können. 
Das „reife musikalische Ich“ entwickelt sich während der Kindergarten- und frühen 
Schulzeit. Kinder beginnen die musikalische Früherziehung zu besuchen und möchten 
selbst ein Instrument erlernen. Je älter das „reife musikalische Ich“ wird, desto besser 
können zum Beispiel einzelne Sätze einer Suite, Sonate oder Symphonie voneinander 
unterschieden und erkannt werden. Auch das Erkennen von Stilrichtungen und 
Interpretationsmerkmalen verschiedener Dirigenten oder Solisten wird immer einfacher. 
Das „musikalische Über-Ich“ befindet sich ebenfalls auf der Sekundärebene. Nachdem 
das „Ich“ Kontakt zur Umwelt aufgenommen hat, ist das „Über-Ich“ dafür 
verantwortlich eine Bewertung vorzunehmen. Decker-Voigt spricht vom Über-Ich als 
Gemeinschaft aller Empfehlungen, Gebote und Verbote, die wir im „Verlauf unserer 
Sozialisation“ verinnerlicht haben.107 Das „musikalische Über-Ich“ ist der Ansporn in 
uns um zu guten musikalischen Leistungen zu kommen. Es geht um die Akzeptanz des 
aktiven Musizierens. Man möchte Anerkennung bekommen, muss sich dafür aber 
musikalischen Regeln unterwerfen und Vereinbarungen für das gemeinsame Musizieren 
eingehen. Ruud und Mahns sprechen von der Musik als „Sprache der Gefühle“. Sie 
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kann das Über-Ich überlisten und so eine Menge von Assoziationen und unbewussten 
Konflikten zum Vorschein bringen.108 
Unter dem „musikalischen Ich-Ideal“ versteht Kohut „die belohnende Instanz bei der 
Verinnerlichung von Ziel- und Wertvorstellungen im Musikalischen.“109 Es geht um die 
Verinnerlichung von Ideal-Interpretationen bestimmter Musiker und Künstler, die 
richtungweisend geworden sind. Es findet also auch eine Identifikation mit Künstlern, 
Stilrichtungen oder Komponisten statt. Die Aufführungspraxis spielt hierbei eine 
wichtige Rolle.  
 
4.2.2 Rezeptive und aktive Musiktherapie 
Prinzipiell kann in der Musiktherapie nicht nur zwischen Gruppen- und Einzeltherapie, 
sondern auch zwischen aktiver und rezeptiver Musiktherapie unterschieden werden. 
Dennoch sind die Grenzen nicht straff zu ziehen. Heute findet man in den 
Therapiestunden oft schon beide Therapieformen nebeneinander.  
Eine Stunde könnte beispielsweise mit dem Hören eines Liedes eingeleitet werden, der 
Patient musiziert dann aber selbst aktiv und die Therapie wird dann mit einem Lied 
wieder abgerundet.  
4.2.2.1 Rezeptive Musiktherapie 
Früher wurde rezeptive Musiktherapie auch passive Musiktherapie genannt. Von 
diesem Begriff ist man allerdings abgekommen, da auch bloßes Musikhören einen 
aktiven Vorgang darstellt. Rezeptive Musiktherapie soll das „gemeinsame Anhören von 
bestimmten Musikstücken“110 ausdrücken. Es geht darum, dass der Patient Tonmaterial 
zu hören bekommt. Dieses Tonmaterial kann „live“ vom Therapeuten gespielt oder aber 
auch von einem Kassettenrecorder, CD- oder mp3-Player abgespielt werden.  
Sehr oft wurde diese Therapieform von Ärzten, Schwestern oder Pflegern, die ein 
Instrument gelernt oder studiert haben, durchgeführt. Hierbei erwähnen viele Autoren, 
dass es nicht notwendig sei, einwandfrei und fehlerlos ein Instrument spielen zu 
                                                 
108
 Ruud & Mahns 1992, S. 129 
109
 Schroeder 1995, S. 66 
110
 Schroeder 1995, S. 32 
56 
können, sondern es eher darum ginge, für die Patienten zu musizieren.  Viele Patienten 
finden auf diesem Weg wieder zu einem Musikinstrument, das sie früher gelernt haben, 
zurück und beginnen selbst wieder zu spielen.  
Dennoch kommt es immer wieder vor, dass eher der Kassettenrecorder oder CD-Player 
zum Einsatz kommt. Grund dafür kann sein, dass man dadurch auch Orchesterklänge 
einsetzen und das Repertoire um einiges erweitern kann. Auch Chorwerke werden 
deshalb öfters verwendet.   
Ein wichtiger Bestandteil der rezeptiven Musiktherapie ist auf jeden Fall das Gespräch 
mit dem Therapeuten nach dem gemeinsamen Hören eines Musikstücks.  
4.2.2.2 Aktive Musiktherapie 
Vorgehen in der Musiktherapie bei denen der Patient alleine oder gemeinsam mit 
anderen aktiv ein Instrument spielt, singt oder in einer anderen Art und Weise Töne und 
Klänge erzeugt, nennt man aktive Musiktherapie.  
Patienten spielen entweder auf leicht spielbaren Instrumenten oder nutzen ihre eigene 
Stimme oder ihren Körper zur Klangerzeugung. Das Klatschen in die Hände oder auf 
andere Körperteile, Stampfen, Schnipsen oder Singen können als körpereigene 
„Instrumente“ genannt werden. Ansonsten wird auf leicht spielbaren Instrumenten wie 
allerlei Trommeln oder Flöten aus dem außereuropäischen Instrumentarium aus Afrika, 
allen Teilen Amerikas oder dem asiatischen Raum improvisiert. Teilweise werden auch 
Saiteninstrumente wie Harfe oder Leier und Streichinstrumente in der Therapie 
verwendet. Die Patienten werden von der Musiktherapeutin entweder angeregt, zu 
improvisieren, oder einer von der Therapeutin vorgegebenen Melodie nachzuspielen 
oder nachzusingen. Sie gestalten den musikalischen Prozess selbst mit.  
57 
4.3 Musiktherapie mit Kindern 
Musik und musikalische Elemente spielen bereits in frühester Kindheit eine große 
Rolle. Kleinkinder können sich durch musikalische Elemente, Laute, Gesten oder 
Mimik im Sinne von präverbaler Kommunikation ausdrücken und mit ihrer Umwelt 
austauschen. Die Eltern oder andere Bezugspersonen reagieren mit Lauten auf die vom 
Kind geformten Laute, welche gepaart mit einem passenden Gesichtsausdruck oder 
Gestik den Abbruch oder die Wiederholung einer Situation bewirken können. Dadurch 
erlebt das Kind Selbstwirksamkeit und lernt, durch präverbale musikalische 
Kommunikation seine Befindlichkeit zu regulieren.111 
Es ist die Aufgabe der Therapeutin, Zugang zum Kind zu finden. Es kann durchaus der 
Fall sein, dass dies zu Beginn nur durch ein „intermediäres Objekt“ oder durch das Spiel 
möglich ist. Wichtig ist auf jeden Fall, das Kind „dort abzuholen, wo es sich befindet“. 
Um das autistische Kind nicht von vornherein zu überfordern, müssen gewisse 
„Richtlinien“ eingehalten werden. Dazu zählen unter anderem der zeitliche und örtliche 
Rahmen durch Therapiestunde und Therapieraum, das Finden einer gemeinsamen 
Sprache und das Entwickeln einer gemeinsamen Spielform, die weiterentwickelt und 
wiederholt werden kann.112 
4.3.1 Therapeutisches Vorgehen 
Im Allgemeinen ist es in der Musiktherapie unerlässlich, ein gewisses „Setting“ für die 
Therapie zu haben. Dazu zählen zum Beispiel der zeitliche und örtliche Rahmen der 
Sitzung. Der Therapieraum stellt die örtliche Begrenzung dar. Dieser sollte zur Zeit der 
Therapie nur mit den Dingen ausgestattet sein, die während der Sitzung benötigt werden 
und mit denen sich das Kind auch beschäftigen darf. Alles, was ablenken oder die 
Therapiestunde stören könnte, sollte aus dem Raum geschafft werden. Zusätzlich stellt 
der Therapieraum einen Schutzraum für das Kind dar. In dieser Örtlichkeit soll es sich 
ausdrücken können und dürfen. Die Geschlossenheit des Raumes kann für manche 
Kinder allerdings zu Beginn zu viel sein. So kann es passieren, dass manche Kinder 
gleich nach kurzer Zeit davonlaufen wollen. Die räumliche Begrenzung und die Arbeit 
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mit der Therapeutin können für manche Kinder überfordernd wirken. Hier ist es 
wichtig, auf das Kind einzugehen und zu Beginn eventuell kürzere Therapiesitzungen 
einzuplanen und die Grenzen des Kindes langsam und schrittweise zu erweitern. 
Generell sollte die Dauer der Sitzung immer fix geregelt sein und nicht spontan 
verlängert werden, wenn das Kind nicht aufhören möchte zu spielen oder mehr Zeit 
übrig bleibt, weil der darauf folgende Patient ausfällt. Es ist essentiell, eine gewisse 
Regelmäßigkeit in die zeitliche Begrenzung der Therapiesitzung zu bringen.113 
Die in der Therapie verwendeten Musikinstrumente sind in vielerlei Hinsicht von großer 
Bedeutung. Einerseits wecken sie das Interesse des Kindes. Je nach Altersstufe sind 
Kinder mehr oder weniger am Bau und der Beschaffenheit des Instrumentes interessiert. 
Später dann auch an Klangeigenschaften und Spielweise. Die verwendeten Instrumente 
sollten einerseits leicht zu spielen sein, andererseits aber auch anregende Klänge 
hervorbringen können. Auf der anderen Seite kann über das Musikinstrument auch ein 
erster Kontakt zwischen Therapeutin und Patient hergestellt werden. Sie dienen in 
dieser Hinsicht als „intermediäres Objekt“ und können so erste „Kommunikation“ und 
„Beziehung“ zwischen den beiden Personen herstellen.114  
Die therapeutische Haltung gegenüber dem autistischen Kind ist grundlegend 
entscheidend für die Beziehung zwischen Therapeutin und Patient. Die Voraussetzung 
für eine Beziehung ist uneingeschränkte Wertschätzung der Therapeutin und eine von 
Grund auf kontakterwartende und positive Haltung gegenüber dem Kind. Diese 
kontakterwartende Haltung darf aber niemals fordernd oder „überfordernd“ werden. 
Karin Schumacher spricht in diesem Zusammenhang auch von einer „positiven 
Hypothese“, einer „emotional positive(n), den Kontakt erwartende(n) Haltung“115. Im 
Vordergrund steht also stets die dem Kind gegenüber positive Haltung, welche eine gute 
Atmosphäre für die Therapie schafft.  
Die Geschwindigkeit des therapeutischen Vorgehens der Therapeutin sollte immer vom 
Kind ausgehen. Die Therapeutin muss oft sehr viel Geduld und Zeit aufbringen, um auf 
eine Aktion des Kindes adäquat reagieren zu können. Das Kind sollte durch zu 
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schnelles Vorangehen nicht überfordert werden. „Die Musik bietet alle Zwischenstufen 
von Indirektheit zu Direktheit, und der Klient kann selbst bestimmen (oder sollte selbst 
bestimmen können), welche Stufe für ihn angenehm ist. Die Musik bietet so einen 
sicheren, ungefährlichen Raum.“116 
Im therapeutischen Prozess spielt die Improvisation eine große Rolle. Ganz besonders 
in der aktiven Musiktherapie ist Improvisation nicht wegzudenken. Kinder entdecken 
und erforschen gerne die in der Musiktherapie angebotenen Instrumente und haben dann 
auch Freude am Erklingen des Instruments. „Die Improvisation ermöglicht es, 
emotionales Erleben zu aktivieren und auszudrücken, indem innere Bewegung in Form 
von Gefühlen oder Gedanken auf äußere motorische Bewegungen an einem Instrument 
oder mit der Stimme übertragen werden.“117 Doch auch in der Improvisation muss es 
einen gewissen Rahmen und festgelegte Spielregeln geben.  Regeln existieren in 
verschiedenen Formen. Einerseits gibt es musik- bzw. körperbezogene Spielregeln, die 
sich auf den Umgang mit dem eigenen Körper, bzw. mit den Musikinstrumenten 
beziehen. Andererseits gibt es auch beziehungsbezogene Spielregeln, die die Dynamik 
zwischen Therapeutin und Patient, bzw. in der Gruppendynamik zwischen den 
Patienten, regeln soll. Spielregeln dürfen die Patienten in keinem Fall aber 
einschränken. Die Spielregeln sollen einen gewissen Rahmen für die Therapie 
darstellen, in dem sich die Kinder dennoch frei „bewegen“ können.118 
Aus einer Improvisation, welche am Beginn einer Therapiesitzung zur Begrüßung steht, 
entsteht eine erste Annäherung. Aus den Bewegungen des Kindes kann die 
Improvisation weiterentwickelt werden und aus dieser Situation eine Spielform 
entstehen. Auch diese basiert auf den Aktionen des Kindes, wird aber bewusst gestaltet 
und kann somit die nötige Distanz schaffen.119  
Das methodische Vorgehen in der Kindermusiktherapie basiert, wie bereits erwähnt, 
sehr stark auf dem Spiel, welches eine grundlegende Ausdrucksform des kindlichen 
Erlebens und Verhaltens darstellt. Das folgende Kapitel soll sich noch genauer mit der 
Bedeutung des Spiels für die Therapie beschäftigen. 
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4.3.2 Die Bedeutung des Spiels in der Musiktherapie 
Das Spiel an sich ist wesentlicher Bestandteil des Lebens aller Kinder in den 
unterschiedlichsten Teilen der Welt. Alle Kinder spielen. Kleinkinder verbringen über 
zwei Drittel ihres Lebens mit Spielen. Dabei verarbeiten sie Erlebtes wodurch sich die 
Persönlichkeit entwickelt und die Umwelt verändert. Das Spiel leistet somit einen 
wesentlichen Beitrag zur Identitätsentwicklung des Kindes. 
Oerter nennt drei Merkmale des (kindlichen) Spiels: 
1) den Selbstzweck des Spiels 
2) die Wiederholung und das Ritual 
3) die Realitätstransformation 
Ein Kind spielt nur um des Spielens Willen. Außerhalb erfüllt das Spiel keinen Zweck; 
Spielhandlungen bleiben ohne Konsequenzen. Dadurch bleibt die Freude am Spiel 
erhalten und die intrinsische Motivation, welche somit entsteht, macht das Spiel 
gegenüber dem „Üben“ eines Musikinstruments so attraktiv.  
„Immer wenn Musizieren Spiel ist, wird es Selbstzweck und versetzt in den 
geschilderten Motivationszustand. Oft ist es gerade die Musik, die in besonderem Maße 
Versenkung, Verlust des Zeitgefühls und Flow vermittelt.“120 
Diese positiven Erfolgserlebnisse und Erfahrungen wollen immer wieder herbeigeführt 
werden. Eine Ermüdung durch Wiederholung der Handlung und der darin enthaltenen 
positiven Effekte ist kaum festzustellen. Mehrmalige Wiederholung führt zur 
Optimierung der Handlung und ein darauf folgendes Erfolgserlebnis drängt zur weiteren 
Wiederholung. Durch dieses Spiel und die Wiederholungen arbeitet das Kind 
traumatische Erfahrungen auf und baut damit verbundene Ängste ab. Somit erhält das 
Spiel oftmals Ritualcharakter. Rituale verleihen Sicherheit und es kommt zu einer 
Überhöhung der Selbsterfahrung. Auch durch das Musizieren wird der Spieler aus dem 
Einerlei des Alltags auf eine andere „Ebene“ gehoben. Beim Musizieren finden wir eine 
Reihe von Ritualen, angefangen vom Auspacken des Instruments bis hin zum 
öffentlichen Vorspiel.121 
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Im Spiel kann das Kind die Realität zu seinen eigenen Gunsten verformen. Beim Spiel 
dominiert eindeutig das Wunschdenken - das rationale Denken wird dabei eher in den 
Hintergrund gerückt. Wünsche und Bedürfnisse sind im Spiel immer erfüllbar und 
führen zu sofortiger Befriedigung. „Realitätstransformation bei Musik, besonders bei 
Musik als Spiel, (eröffnet) eine andersartige emotionale Erlebniswelt [...], wie sie in 
anderen Spielformen nicht anzutreffen ist.“122 
Zwischen dem „Spielen und Musikmachen (kann) keine klare Trennlinie gezogen 
werden [...] – selbst die Übergänge vom Spielen mit zum Spielen ohne Töne können 
über den Umgang mit dem Musikinstrument fließend gestaltet werden.“123 
In der Kindermusiktherapie ist der Wechsel zwischen Musikmachen, Spielen, Sprechen 
und Bewegung und somit das Ineinandergreifen von Musik und Szene ganz typisch.124 
Im Kleinkindalter entwickeln sich Spielverhalten und sprachlich-musikalische 
Fähigkeiten parallel, sodass sich Spiel, Sprache und Musik ohne Probleme miteinander 
verbinden lassen können.125 Laut Karl Groos ist Musik sogar das Ergebnis des 
menschlichen Spietriebs und des Verlangens nach spielerischer Gestaltung.126 
Bei der Musiktherapie mit autistischen Kindern ist dies allerdings nicht immer so 
einfach. Da diese Kinder meist körperlich normal entwickelt sind, sich aber mit ihren 
stimmlich-sprachlichen Äußerungen auf dem Niveau eines Säuglings oder Kleinkinds 
befinden, ist das Spiel und die Improvisation nur in einer anderen Art und Weise 
möglich. Die Begriffe müssen ein wenig „gedehnt“ werden, um auf die Musiktherapie 
mit autistischen Kindern angewandt werden zu können. Die Arbeit der Therapeutin ist 
es, das Kind von einem Zustand, in dem es nicht spielen kann, in einen Zustand zu 
bringen, in dem es zu spielen vermag.127 
Karin Schumacher, welche in ihrer Therapieform auch sehr viel mit Spielformen 
arbeitet, gibt zu bedenken, dass „Spiele nur dann therapeutisch wirksam und 
beziehungsstiftend (sind), wenn sie vom Kind ausgehend entwickelt werden, d.h. an den 
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So-Zustand und die momentan vom Kind bevorzugte Aktivität anknüpfen.“128 Es kann 
nicht Sinn und Zweck einer Therapie sein, dem Kind Spiele und Übungen 
„aufzuzwängen“, die die Entwicklung des Selbst in diesem Moment mehr stören als 
fördern könnten.  
4.3.3 Zusammenarbeit mit den Eltern 
Eltern sind ohne Zweifel meist die Menschen, die ihr Kind am allerbesten kennen. Sie 
stellen einen essentiellen Teil im Leben des Kindes dar und sollten somit bis zu einem 
gewissen Grad auch in die Therapie miteinbezogen werden.  
Eine erste Möglichkeit ist natürlich, vor der Therapie ein Erstgespräch mit den Eltern 
über das Kind zu führen. Meist sind es nämlich diese, die Aktionen und Reaktionen von 
ihren Kindern am besten deuten können. Somit können Eltern eine wichtige Quelle für 
die Therapeutin darstellen. Außerdem ist es auch für die Eltern hilfreich, mit der 
Therapeutin über ihre psychische und physische Belastung reden und ihre Erfahrungen 
weitergeben zu können.  
Die Einstellung der Eltern zur Therapie hat für den Verlauf dieser eine größere 
Bedeutung, als man zunächst vermuten würde. Natürlich merken die Kinder instinktiv 
auch, ob die Eltern der Therapie positiv oder negativ gegenüber eingestellt sind. Auch 
für die Therapeutin ist es von großer Wichtigkeit, Rückhalt von den Eltern zu erhalten. 
Das Vertrauen zwischen Eltern und Therapeutin muss immer wieder gestärkt werden. 
Die Eltern verbringen die meiste Zeit mit dem Kind und können so, sofern sie in den 
Verlauf der Therapie miteinbezogen sind, von der Therapeutin angewandte Methoden 
auch zu Hause weiterführen. Zu diesem Zweck führen einige Therapeutinnen auch 
Hausbesuche durch (siehe u.a. Weber, Kapitel 4.3.2) um das Kind nicht aus seinem 
gewohnten Umfeld herauszureißen.  
Durch eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Eltern und Therapeutin kann auch 
verhindert werden, dass die Eltern ungeduldig werden oder den Fortschritt der Therapie 
als zu gering empfinden. Sofern die Therapeutin in ständigem Austausch mit den Eltern 
steht, können Missverständnisse vorgebeugt werden. Beide Seiten sind schließlich 
darum bemüht, dass es dem Kind besser geht, sie ziehen also beide „am selben Strang“.  
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4.3.4 Musiktherapie mit autistischen Kindern 
Musiktherapie ist in vielen Fällen der Erkrankung von Kindern indiziert. Doch warum 
ist gerade Musiktherapie besonders dazu geeignet, autistischen Kindern zu helfen? Was 
ist das Besondere an Musiktherapie, im Vergleich zu anderen Therapieformen?  
Allen Tiefgreifenden Entwicklungsstörungen sind qualitative Beeinträchtigung der 
sozialen Interaktion und Kommunikation, sowie auch ein eingeschränktes, stereotypes, 
sich wiederholendes Repertoire von Interessen und Aktivitäten gemein.129 Musik 
vermag trotz dieser Symptome eine Beziehung herzustellen. Dies ist möglich, weil ein 
aktives Mit- und Nachmachen in der Musiktherapie nicht vorausgesetzt wird.130  
Die erste Kontaktaufnahme zum Kind kann sich dennoch als sehr schwierig erweisen. 
Der Kontakt ist aber möglich – insbesondere über Musik. In diesem Zusammenhang 
spricht Gertrud Orff von der Musik, die alle Sinne anspricht und von der autistische 
Kinder profitieren: „Der Einsatz der musikalischen Mittel – phonetisch-rhythmische 
Sprache, freier und gebundener Rhythmus, Bewegung, Melos in  Sprache und Singen, 
Handhaben von Instrumenten – ist so gestaltet, dass er alle Sinne anspricht. Durch diese 
multisensorischen Impulse ist es möglich, auch da noch anzusetzen, wo ein wichtiges 
Sinnesorgan ausfällt oder geschädigt ist. In spontan-kreativer Zusammenarbeit kann und 
soll sich das Kind frei äußern, seine Äußerung formen und sozialbezogen 
anwenden“131. 
Es geht darum, dem Kind durch diese Sinneserfahrungen, zu einem bewussten Selbst zu 
verhelfen. Dieses Finden des Ich-Bewusstseins und einer Beziehung wurde bereits in 
Kapitel 3.3 angesprochen. Auch Kommunikation an sich ist ein Prozess durch den 
Beziehung und das Finden des Selbst vorangetrieben werden. Musik und 
Kommunikation haben in diesen Bereichen also die gleiche Wirkung. Werden die 
Bewegungen und Äußerungen des Kindes in die Musik miteingebunden, so kann das 
Kind hören, was es sonst nur spürt. Somit macht es die Erfahrung des „sich-selbst-
Hörens“. Es nimmt sowohl sich selbst, als auch die Therapeutin und das „uns“ 
(Therapeutin und Selbst) wahr. Es geht darum, das „Gemeinsame“ (siehe dazu auch 
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Kapitel 5.1) zu erleben, indem man Gefühle, Affekte und Empfindungen teilt. Das 
Miteinander ebnet den Weg zur zwischenmenschlichen Erfahrung und somit zur 
Beziehung.132 
„Entscheidend ist nicht nur die Wirkung dieser Klänge und Rhythmen auf das Kind, 
sondern vor allem die Musik, die wir aus dem Kind, seinen Aktionen und Reaktionen 
‚herausholen’“.133 
                                                 
132
 vgl. Schumacher, http://bidok.uibk.ac.at/library/schumacher-orff.html (abgerufen am 7-Nov-09) 
133
 Schumacher 1994, S. 150 
65 
4.4 Drei Therapiekonzepte der Musiktherapie mit autistischen Kindern 
 
4.4.1 Musiktherapie nach Karin Schumacher 
 
Karin Schumacher wird 1950 in Graz, Österreich, geboren und studiert an den 
Musikhochschulen Wien und Salzburg. 1970 beendet sie den Sonderlehrgang 
Musikheilkunde (heute Musiktherapie) in Wien und schließt drei Jahre später die 
Lehramtsprüfung für „Elementare Musik- und Bewegungserziehung“ des Orff-Instituts 
an der Universität für Musik und darstellende Kunst „Mozarteum“ Salzburg ab.  
In den folgenden Jahren arbeitet sie als Musiktherapeutin an der Nervenklinik Spandau 
(Berlin). Ab 1984 spezialisiert sie sich in ihrer Arbeit auf Kinder mit tiefgreifenden 
Entwicklungsstörungen und dabei besonders auf jene, die an Autismus leiden. Im selben 
Jahr übernimmt sie auch eine Gastprofessur um einen Studiengang für Musiktherapie an 
der heutigen Universität der Künste Berlin aufzubauen, welchen sie bis 1995, 
demselben Jahr, in dem sie auch zur Professorin berufen wird, leitet. Sie setzt ihre Lehr- 
und Forschungstätigkeit in Berlin fort und übernimmt zusätzlich einen Lehrauftrag an 
der Universität für Musik und darstellende Kunst in Wien. Drei Jahre später erfolgt die 
Promotion am Institut für Musiktherapie der Hochschule für Musik und Theater in 
Hamburg.  
Nachdem sie auch am Karajan Centrum in Wien eine Fortbildungsreihe („Musik und 
Medizin“) geleitet hat, eröffnet sie eine eigene Praxis für autistische Kleinkinder, (enge 
Zusammenarbeit mit der Entwicklungspsychologin Claudine Calvet).134 
Bis heute ist Karin Schumacher Lehrende an der Universität der Künste in Berlin und 
hat einen Lehrauftrag am Institut für Bewegungserziehung sowie für Musiktherapie der 
Universität für Musik und darstellende Kunst in Wien inne.  
4.4.1.1 Die Therapieform 
Karin Schumacher beginnt in der Beschreibung ihrer Therapieform bei der Erklärung 
der grundlegenden Begriffe. Ihrer Ansicht nach werden die drei Begriffe Kontakt, 
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Begegnung und Beziehung oft synonym gebraucht, wollen aber (zumindest im Hinblick 
auf die Therapie) doch Unterschiedliches ausdrücken.  
Das Wort „Kontakt“ kommt aus dem Lateinischen (con-tact) und bedeutet soviel wie 
„gemeinsames Berühren“. Kontakt kann auch mit dem Moment einer Reaktion 
gleichgesetzt werden. Autistische Kinder reagieren meist aber nicht auf den Menschen 
(die Therapeutin) sondern eher auf die Musik. Kontakt herzustellen ist das Hauptziel der 
Therapie von autistischen Kindern. 
Kontakt kann durch mehrere Vorgänge entstehen. Prinzipiell sollten aber alle Aktionen 
und Äußerungen des Kindes, seien sie durch Bewegung, stimmlich, sprachlich oder 
instrumental, in einen musikalischen Zusammenhang gebracht werden. Dies kann durch 
Imitieren, Umspielen, Mitvollziehen, Sichtbar- oder Hörbarmachen der Therapeutin 
geschehen.  
Blick-Kontakt hat an sich schon viel mit Kontakt zu tun. Schumacher beschreibt Blick-
Kontakt als „das auffallendste Zeichen der Kontaktfähigkeit oder –störung“.135  
Blickkontakt ist etwas sehr intimes und direktes und daher für autistische Kinder oft gar 
nicht möglich. Der erste direkte Blick des autistischen Kindes gibt aber dennoch viel 
Aufschluss über dessen geistig-emotionalen Zustand.136 
Begegnung ist nicht planbar und meist nur von sehr kurzer Dauer; oftmals nur einige 
Sekunden. Da der Moment der Begegnung oft mit einem Augenblick verbunden ist und 
man durch das Auge Einblick in das Innere des Gegenüber bekommt, ist Begegnung mit 
autistischen Kindern sehr selten und dann sehr kurzfristig! Dennoch hinterlässt der 
Moment der Begegnung unglaubliche Spuren. 
„Beziehung braucht Zeit. Sie ist das Ergebnis von Kontakt und Begegnung. Beziehung 
muss – je länger sie andauert – gestaltet werden. In jeder neuen Situation gestaltet sie 
sich nach den Nähe-Distanz-Bedürfnissen der beteiligten Personen. Solange Beziehung 
besteht, hört diese Arbeit des Gestaltens nicht auf. Wird sie nicht mehr gestaltet, so 
entsteht entweder eine Art Symbiose (Verschmelzung – zu wenig Distanz) oder die 
Beziehung löst sich auf (Beziehungsabbruch – zu viel Distanz).“137 
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Beziehung entsteht im Grunde durch Spielformen, welche immer vom Kind ausgehen 
sollten. Sie sind an die Situation und das Stadium der Therapie anzupassen. Wichtig ist 
außerdem auch das Gestalten einer Beziehung, welches geprägt ist von der Kunst des 
Ausbalancierens von Nähe und Distanz.138 
Prinzipiell gibt es laut Schumacher einige Grundvoraussetzungen, die ein Therapeut in 
eine Therapie mitbringen sollte. In der Therapie mit autistischen Kindern muss sehr 
einfühlsam und sensibel vorgegangen werden. Eine gesteigerte Wahrnehmung ist 
sicherlich von Vorteil. Die Wahrnehmungsfähigkeit der Therapeutin ist entscheidend 
für die Kontaktaufnahme zwischen Therapeutin und autistischem Kind und dem 
Ausbalancieren von Nähe und Distanz.139 
Zuallererst gilt es, den „So-Zustand“ des Kindes zu akzeptieren. Man muss das 
autistische Kind mit seinen Fähigkeiten sehen und nicht als Bündel von Symptomen. 
Auch darf sich die Therapeutin nicht auf ein spezielles Symptom (wie zum Beispiel das 
der Stereotypie) allein konzentrieren, sondern sollte stets das Kind „als Ganzes“ 
betrachten. Das Kind geht (auch mit der Stereotypie) den für sich selbst besten Weg. 
Von Bruno Bettelheim, einem US-amerikanischen Psychoanalytiker und 
Kinderpsychologen österreichischer Abstammung, hat Karin Schumacher gelernt, alle 
„Symptome und Verhaltensweisen des Kindes als den im Sinne der Krankheit einzig 
logischen Ausweg zu sehen, den das Kind gehen muss. Die Unfähigkeit, die Welt zu 
ordnen, wird durch Verhaltensweisen kompensiert, die uns pathologisch erscheinen. 
Das Kind geht aber aus seiner Sicht den ihm bestmöglichen Weg.“140 
Dennoch muss der „So-Zustand“ des Kindes nicht nur akzeptiert werden, sondern dem 
Kind auch bewusst gemacht werden. Die Therapeutin agiert hierbei als Spiegel für die 
Aktionen des Kindes. Sie imitiert, begleitet oder umspielt alle Äußerungen und 
Bewegungen um dem Kind ein Bewusstsein ihres Tuns zu vermitteln. Die Aktionen 
werden allerdings nicht nur wahrgenommen, sondern auch als Anknüpfungspunkt für 
eventuell entstehenden Kontakt genutzt. Bei den Kindern kann man prinzipiell zwei 
Erscheinungsbilder beim Erstkontakt in einer Therapie wahrnehmen. Das autistische 
Kind, das inaktiv und scheinbar unbewegt erscheint und das sich stereotyp bewegende 
                                                 
138
 vgl. Schumacher 1994, S. 109 
139
 vgl. ebd, S. 10 
140
 ebd., S. 9 
68 
Kind. Ersteres erschwert den Kontakt, da eine Möglichkeit, womit man das Kind 
bewegen kann, gefunden werden muss. Bewegung ist hier allerdings nicht motorisch 
und aktiv gemeint, sondern durchaus auch innerlich. So könnte man das Kind zum 
Beispiel auch durch Mitvollziehen des Atems in Bewegung bringen. Das sich stereotyp 
bewegende Kind ist durch die Stereotypie von den Reizen der Umwelt abgeschirmt und 
somit ist auch keinerlei zwischenmenschlicher Kontakt möglich. Als Therapeutin kann 
man versuchen, dem Kind ein Reizangebot zu machen, das es verarbeiten kann, sodass 
es die Stereotypie zumindest für eine Weile aufgibt. Meistens jedoch kehren autistische 
Kinder früher oder später wieder in ihr stereotypes Verhalten zurück.  
Neben dem Akzeptieren der Stereotypie sollte die Therapeutin aber stets auch mit einer 
kontakterwartenden Haltung auf das autistische Kind zugehen. Schumacher nennt dies 
eine „positive Hypothese“141. Auch wenn das autistische Kind in seiner sprachlichen 
Entwicklung oft gestört oder retardiert ist, so kommuniziert es dennoch. Alle sicht- und 
hörbaren Äußerungen des Kindes sollten von der Therapeutin wahrgenommen werden. 
All diese Äußerungen können als Beziehungsangebote des Kindes verstanden werden. 
Verliert die Therapeutin diese „positive Hypothese“ oder kontakterwartende Haltung, so 
erschwert sie dem Kind, sich zu äußern und in Kontakt zu treten. Noch schlimmer ist es, 
wenn aus der positiven und kontakterwartenden Haltung eine fordernde wird. Dann 
nämlich kann es passieren, dass sich das Kind wieder zurückzieht und die Therapie 
einen Rückschritt erfährt. Es ist die Aufgabe der Therapeutin, zwischen Fordern und 
Erwarten Balance zu halten.142 Die Therapeutin muss in der Therapie Bedingungen 
schaffen, die es dem Kind ermöglichen, die Motivation zu entwickeln, sich selbst 
auszudrücken und mitteilen zu wollen. Das Kind kann nur durch seine eigene Aktivität 
aus dem Autismus „herausfinden“ und diese schwere Kontakt- und Beziehungsstörung 
bewältigen.143 
Genauso muss immer die Balance zwischen Nähe und Distanz gehalten werden. 
Einerseits braucht das Kind die Nähe der Therapeutin, andererseits schreckt es davor 
zurück. Durch die Stereotypie schützt es sich sogar vor menschlichem Kontakt und 
Nähe. Als Therapeutin kann und darf man dem Kind den Kontakt nur anbieten, niemals 
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aber darf man ihn aufzwingen oder fordern. Es bleibt dem Kind überlassen, ob es dieses 
Angebot annimmt, oder nicht. Enttäuschung, weil ein gerade entstandener Kontakt 
abgebrochen wurde, sollte vermieden werden. Die Therapie ist ein Prozess von 
ständigem sich Annähern und Entfernen. Um Distanz wahren zu können, ist das Finden 
einer passenden Spielform (siehe auch Kapitel 4.3.1.3.) ein sehr gutes Mittel. 
Die musikalischen Fähigkeiten einer Therapeutin sollten laut Schumacher soweit 
reichen, dass sich die Therapeutin neben dem Musizieren voll und ganz auf das Kind 
konzentrieren kann. Das Musizieren soll im Kind etwas auslösen, sodass es in ihm ein 
Echo hervorruft und sollte soweit reichen, dass sich das autistische Kind selbst 
musikalisch ausdrücken möchte. Dabei wird das Kind unterstützt und „gefordert“. 
Hierbei ist gutes Einfühlungsvermögen fast unabkömmlich. 
Insgesamt kann man die Therapieform nach Karin Schumacher auf jeden Fall auch als 
multisensorische Therapie bezeichnen. Neben auditiven macht das Kind auch taktile 
Erfahrungen, zum Beispiel durch Klopfen des Rhythmus auf Körperteile, durch 
Bewegen der Hände oder das Tragen und Wiegen zur Musik. Weiters verwendet Karin 
Schumacher Klatschspiele, Fingerspiele und Körperlieder, wobei die Multisensorik 
ebenfalls deutlich wird.  
4.4.1.2 Was ist eine Stereotypie? 
Stereotypien sind anormale Verhaltensmuster, welche sich in wiederholten Handlungen 
oder auch als „wirklichkeitsfremde Bewegungsmuster“144 äußern. 
Laut Karin Schumacher ist die Stereotypie die Sprache des autistischen Kindes. Es ist 
ein Versuch des Kindes, mit seiner Umwelt in Kontakt zu treten und ein Angebot, sich 
mit ihr in Verbindung zu setzen. Die Stereotypie sollte als etwas gesehen werden, was 
das Kind kann. Es ist eine Fähigkeit und nicht nur ein Symptom.  
Niemals sollte die Therapeutin versuchen, die Stereotypie „wegzutherapieren“. Eher 
sollte er versuchen, die Stereotypie positiv zu besetzen und als Anknüpfungspunkt zu 
verwenden.  
Prinzipiell kann eine Stereotypie jede Aktivität sein, die das Kind gerne ausübt. Dies 
reicht vom zwanghaften auf und ab Rennen in einem Raum, Wedeln eines Schlegels, 
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Spielen mit Buchseiten bis zum Schreien oder Schaukeln. Da die Stereotypie also eine 
für das Kind angenehme Körperempfindung ist, wird diese verwendet und als 
Anknüpfungspunkt für eine Spielform verwendet. Durch die gebotenen Sinnesreize soll 
das Kind angeregt werden, weitere Sinne zu aktivieren, aktiv zu werden und dadurch 
eventuell selbst zwischenmenschlichen Kontakt herstellen.145 
Karin Schumacher geht methodisch folgendermaßen mit Stereotypien um: 
1. Das Respektieren der Stereotypie 
2. Das innere Mitvollziehen und Begleiten der Stereotypie 
3. Das Hör- und Sichtbar-machen der Stereotypie 
4. Das Einbauen der Stereotypie in eine Spielform 
5. Das Weiterentwickeln der Stereotypie zu einem gemeinsamen Spiel146 
 
4.4.1.3 Entwicklung von Spielformen 
Schumacher macht den Anfang mit dem Lied, das bei den meisten Kindern die erste 
(musikalische) Erfahrung multisensorischer Stimulation darstellt, dem Schlaflied. Hier 
gilt es, das Lied ganz besonders der Situation anzupassen, da das Kind in der Therapie 
ja nicht einschlafen soll. So kann es unter Umständen auch vorkommen, dass das für 
gewöhnlich sehr ruhige Schlaflied zu einem aufgeweckten Marschlied wird. Jede noch 
so kleine Aktion die vom Kind ausgeht, muss im Lied Resonanz finden, dass es 
weitermacht und so sein Selbst entwickeln kann. 147 
Insgesamt arbeitet Schumacher meist mit tradierten Liedern und baut diese in 
Bewegungs-, Musik- und Sprachspiele ein. Dabei spielt das Schaukeln, Getragen- und 
Bewegt-werden, als pränatale Erfahrung, eine große Rolle. Wichtig ist, dabei immer die 
Balance von Nähe und Distanz zu wahren. Verträgt das Kind den direkten Kontakt (zum 
Beispiel beim Tragen oder Schaukeln) nicht, so kann man vorerst auch mit 
Hängematten oder Trampolinen arbeiten. Bei Koseliedern oder Ammenscherzen, die oft 
am Wickeltisch gespielt werden, ist die Berührung durch den Vers zeitlich begrenzt und 
auch durch den spielerischen Charakter eher distanziert. 
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Bewegungen, die vom Kind ausgehen, sollten therapeutisch genutzt und 
weiterentwickelt werden, ganz besonders bei Bewegungen, die beim Kind wieder in 
eine Stereotypie fallen könnten. Die Bewegungen (und seien es Atembewegungen) 
müssen in Rhythmus, Timbre, Lautstärke und Dauer sehr genau imitiert werden, sodass 
man dem Kind wirklich das Gefühl gibt, „gehört“ zu werden.148 
Der „gewöhnliche“ methodische Verlauf könnte so beschrieben werden: 
1. Der Therapeut singt oder spielt für das Kind 
2. Der Therapeut spielt mit dem Kind 
3. Das Kind spielt mit dem Therapeuten149 
Dadurch, dass vom Kind ausgehend eine Spielform entwickelt wird, kann eine 
Beziehung entstehen. Durch die Wiederholbarkeit einer Spielform kann diese als 
Übungsfeld für die Entwicklungsfähigkeit des Kindes gesehen werden.150 
Man kann jegliche Bewegungen und Aktionen eines Kindes musikalisch-spielerisch 
begleiten, sodass das Kind dadurch selbst aktiv wird und die Möglichkeit erhält, 
zwischenmenschlichen Kontakt herzustellen. Wichtig dabei ist aber, einen Anfang und 
ein Ende der Spielform zu haben, um das begleitende Singen oder Spielen nicht als 
Stereotypie aufzufassen. Auch Pausen dienen dazu, die Aktion nicht zu einer 
Stereotypie werden zu lassen.  
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4.4.2 Musiktherapie nach Claudia Maria Weber 
 
Claudia Maria Weber wird 1962 in Münster geboren. Nach ihrem Studium der 
Musiktherapie und einem Lehramtsstudium für Musikerziehung und Mathematik, macht 
sie ab 1995 eine zweijährige Ausbildung zur Tanztherapeutin an der Karls-Universität 
in Prag. Sie promoviert 1997 in den Fächern Musikpädagogik und Psychologie. Ihre 
therapeutische Tätigkeit an der Vestischen Kinderklinik Datten, wo sie die 
Musiktherapie begründet, teilt sich auf die Bereiche Sozialpädiatrie, Pädaudiologie, 
Neuropädiatrie, Onkologie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Neben diesen 
therapeutischen Tätigkeiten ist sie außerdem als Lehrende an der Berufsfachschule für 
Beschäftigungstherapie Osnabrück im Bereich Musik- und Tanztherapie beschäftigt.  
Nach der Auffassung von Claudia Maria Weber, ist Autismus „das Ergebnis einer 
pathologischen Entwicklung. Als deren Grundlage werden zentral-nervöse 
Informationsverarbeitungsstörungen und die daraus resultierenden spezifischen 
Entwicklungsauffälligkeiten gesehen.“151 Außerdem spricht sie auch von der extremen 
Beeinträchtigung des Kontaktes zur Umwelt als zentrales Merkmal von Autismus.  
 
4.4.2.1 Therapiekonzept 
Aufgrund der vorliegenden Symptomatik ist Einzelmusiktherapie die geeignete Form 
der Therapie für Autisten. Da das Kind aber nicht zu sehr aus seinem gewohnten 
Umfeld herausgerissen werden sollte und auch die Eltern oder Bezugspersonen 
miteinbezogen werden und als Stütze dienen sollten, führt die Therapeutin des Öfteren 
Hausbesuche durch.152 
Der Therapieablauf bei Weber erfolgt im Wesentlichen in drei Schritten, welche im 
Folgenden erläutert werden sollen. 
4.4.2.2 Wahrnehmungsorganisation 
Von großer Bedeutung in der Musiktherapie mit autistischen Kindern ist die 
(empathische) Diagnose der Gegebenheiten. Dabei geht es um die psychische 
Befindlichkeit des Kindes, welche sich häufig im körperlichen Zustand widerspiegelt. 
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Sie drückt sich in Atmung, Bewegung, Gestik, Muskelspannung, Haltung, etc. aus. 
Voraussetzung für die Therapie ist die Entwicklung einer Vertrauensbasis zwischen 
Therapeutin und Patient. Da das Kind oft in seiner kompletten Eigenwelt und in 
Isolation von der Umwelt lebt und sich dieser Umwelt auch nicht mitteilen kann und 
will, ist die Beziehungsaufnahme meist ein längerer Prozess. Auch direkten 
menschlichen Kontakt wehrt das Kind meist ab. Um dennoch beobachten zu können, 
verwenden Therapeutinnen oft den Wandspiegel als Hilfsmittel oder betrachten das 
Kind aus den Augenwinkeln. Auf Sprache reagiert das autistische Kind meist nur mit 
(auditiver) Meidung. Interesse und Freude hat es nur an Musik und bestimmten Lauten, 
wie zum Beispiel Echo, Klopfen, Rascheln, Kratzen, etc.153 
In der Beziehungsaufnahme muss prinzipiell sehr behutsam und sensibel vorgegangen 
werden. Das autistische Kind scheut alles Neue und Unvorhersehbare. Die  Sprache an 
sich ist weitgehend unvorhersehbarer als Musik. Daher hat das Kind meist Freude an 
Musik. Musik dient in der Therapie als nonverbales Verständigungsmittel und soll die 
Gesten und Aktionen des Kindes begleiten und unterstützen. Gleichförmigkeit und sich 
wiederholende Elemente geben dem Kind Sicherheit und Vertrauen. Dennoch soll die 
Therapie abwechslungsreich sein, da der Fortschritt sonst verhindert werden würde. 
Auch Pausen sind ein wichtiger Faktor in der Therapie. Sie geben dem Kind Freiraum 
um sich selbst ausdrücken zu können. 
Ein erster Schritt in der Therapie wäre die sinnesbezogene Wahrnehmung. Eine 
Kontaktaufnahme in Form von Blickkontakt (oder eher Blickrichtung) ist ein 
wesentlicher und wichtiger Fortschritt.  
Das Kind muss merken, dass seine Aktionen wahrgenommen und akzeptiert werden. 
Dies kann die Therapeutin erreichen, indem sie die Bewegungen des Kindes imitiert, 
umspielt, begleitet oder variiert. Dies nennt Weber „synchrone Interaktion“.154 Tonus 
und Tempo spielen dabei immer eine sehr wichtige Rolle.  
Wichtig in der Therapie, vor allem beim Prozess des Spiegelns, ist das Prinzip des ISO. 
Dies beschreibt Benenzon folgendermaßen: 
„Um einen Kommunikationskanal zwischen dem Therapeuten und dem Patienten 
herstellen zu können, muß das mentale Tempo des Patienten mit den Klängen oder der 
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Musik übereinstimmen, die vom Therapeuten ausgehen.“155 Intermediäre Objekte 
können als Kommunikationsinstrumente zwischen Therapeutin und Patient wirken. 
Dieses sind Objekte, die beim Patienten keinen Angstzustand oder Unsicherheit 




Ziel der zweiten Phase, der Erlebnisvertiefung, ist es, dass das Kind ein Gespür für 
seine eigenen Bewegungs- und Verhaltensmodalitäten entwickeln kann. Außerdem soll 
es Möglichkeiten finden, um seinen Gefühlen Ausdruck verleihen zu können.  
Laut Weber dient die Erlebnisvertiefung außerdem „der Entfaltung und Stabilisierung 
von Denkprozessen, Handlungsvorgängen und physiologischen Körperreaktionen bei 
Berücksichtigung der inneren Schwingung (Rhythmus), Befindlichkeit (effort) und 
Formgebung (shaping) im Selbstkonzept und in der Interaktion.“156 
Natürlich muss die Therapeutin dem Patienten unterstützend zur Seite stehen. Seine 
Aufgabe ist es, zu versuchen, mit dem Kind zu kommunizieren. Die Kommunikation 
besteht aus einem ständigen Geben und Nehmen, gefordert von der Therapeutin und 
pendelt zwischen Akzeptanz und Konfrontation. Die Therapeutin begegnet dem Kind 
genau so, wie es sich selbst präsentiert und wartet eine Reaktion ab. Diese wird dann 
aufgenommen und die Therapeutin geht in stufenweise und gut dosierte Konfrontation 
über. Wichtig ist dabei aber immer, die Distanz zu wahren. Fühlt sich das Kind 
bedrängt, wird es zu keiner Reaktion kommen und die Therapie wird nicht voran gehen. 
Aus der Konfrontation heraus kann ein Impuls der Therapeutin zu einem Gegenimpuls 
des Patienten führen. Es entwickelt sich also eine Form der Kommunikation „von der 
Akzeptanz und Konfrontation zur Autonomie“157 
Weber beschreibt, dass das Verknüpfen von verschiedenen Sinnen bei der 
Erlebnisvertiefung mit autistischen Kindern sehr hilfreich sein kann. Als Beispiel dafür 
gibt sie das Musikmalen an. Das Kind hört Musik (akustisch), malt dabei ein Bild 
(optisch) und bewegt den Pinsel oder seine Finger (motorisch).  
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Ziel der Therapeutin ist es außerdem, die Bewegungen des Kindes in Musik 
umzusetzen. Dazu beschreibt Weber vier verschiedene Möglichkeiten: 
1. kongruente Umsetzung: dabei imitiert der Therapeut die Bewegungen des 
autistischen Kindes im Sinne von Führen und Folgen 
2. analoge Umsetzung: bei dieser Transposition geht es nicht mehr um Details, 
sondern darum, den Bewegungsduktus aufzunehmen und damit die inneren 
Zusammenhänge für das Bewegungsverhalten herausfiltern zu können 
3. kontrastierende Umsetzung: bei dieser Art der Transposition werden die 
entgegengesetzten Pole des Bewegungsgeschehens von dem Therapeuten offen 
gelegt 
4. analoge Umsetzung: so wird eine komplett eigenständige Stellungnahme zur 
Vorgabe des Kindes bezeichnet158 
 
Auch das Kind kann auf die Vorgänge und Aktionen der Therapeutin reagieren. Dazu 
hat es verschiedene Möglichkeiten. Wesentlich ist aber, dass die Reaktionen des Kindes 
Aufschluss über den psychischen und physischen Zustand und seine innere Beteiligung 
bei der Therapie geben. Diese Äußerungen, seien sie vokal, instrumental oder durch 
Bewegung, sind bei autistischen Kindern meist strukturlos. Ziel der Therapie ist es, 
Struktur hineinzubringen. Auch da hat die Therapeutin verschiedene Möglichkeiten. 
Unter anderem wäre hier das Spiegeln, Wiederholen, die Variation einzelner Elemente 
oder das Prinzip der Gestaltung zu nennen. 
Dadurch erkennt das Kind neue Möglichkeiten, sich zu entwickeln. Aus den 
Äußerungen des Kindes können Spielformen entwickelt und geformt werden, welche 
jederzeit wiederholbar sind.  
Grundlegend ist, dass das von der Therapeutin entwickelte Motiv so anregend ist, dass 
das Kind einen Impuls verspürt, darauf zu reagieren, denn das impliziert eine 
Weiterentwicklung in der Therapie. Diese (Spiel)Formen, welche von Therapeutinnen 
und vom autistischen Kind gemeinsam entwickelt wurden, können Gegenstand der 
folgenden Sitzungen sein und im Verlauf der Therapie immer weiter entwickelt werden. 
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4.4.2.4 Handlungsaktivierung 
Die Stufe der Handlungsaktivierung werden einige autistische Kinder nie erreichen. Im 
Besonderen spricht Weber von „attunement in der rhythmisch-engergetischen 
Struktur“159, welches nahezu unerreichbar ist. Ein erreichbares Ziel kann es allerdings 
sein, dass sich autistische Kinder trotz ihrer Wahrnehmungsverarbeitungsstörung in 
ihrer Umwelt gut zurechtfinden. Die meisten autistischen Kinder können sich verbal 
nicht ausreichend ausdrücken, sodass eine Sprachtherapie, zumindest für den Anfang, 
nicht möglich ist. Dennoch können sie aber Lieder singen oder summen, manche sogar 
memorieren. Die Musik ist somit das Ausdrucksmedium für Gefühle und Stimmungen. 
Durch die Musik und den Ausdruck ihrer Gefühle erfahren die Kinder emotionale 
Erleichterung. 
Die Stimme eines autistischen Kindes ist oft fremdartig und unflexibel. Die Therapeutin 
kann durch ihre Hilfestellung diese Stimme ein wenig verändern. Sie verhilft dem Kind 
zu einer „intensiveren Atmung, indem sie es in Lautimprovisationen einen langen Ton 
aushalten und die Stimme auf Vokalen modulieren lässt.“160 
Hierbei wird außerdem das Hörbewusstsein des Kindes entfaltet, womit außerdem das 
Selbstvertrauen und die Persönlichkeit des Kindes gefördert werden.  
Pantomimische und musikalische Rollenspiele können Teil der Therapie sein. Dabei 
lernt das Kind sein Bewegungsrepertoire zu erweitern und seine 
Ausdrucksmöglichkeiten in bestimmten Situationen zu erleben. Kann das Kind auch 
außerhalb der Therapie mit Ausdrucksmöglichkeiten von Bewegungsabläufen 
umzugehen, so wirken sich diese Erfolgserlebnisse über kurz oder lang auch auf das 
Wohlgefühl des Kindes aus.  
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4.4.3 Die Orff-Musiktherapie 
Die Orff-Musiktherapie ist benannt nach Gertrud Orff, welche 1914 in München 
geboren wird. Gertrud Orff ist, gemeinsam mit ihrem Ehemann Carl Orff, maßgeblich 
an der Entwicklung des Orff-Schulwerks beteiligt. Nach Anregung des Leiters des 
Kinderzentrums in München, Prof. Dr. med. Theodor Hellbrügge, entwickelt Gertrud 
Orff einen musiktherapeutischen Ansatz speziell für entwicklungsgestörte Kinder im 
Rahmen der Sozialpädiatrie. Hellbrügge selbst prägt wenig später den Namen „Orff-
Musiktherapie“, welche stark von den musikalischen Prinzipien des Orff-Schulwerks 
beeinflusst wurde. 1970 beginnt Gertrud Orff ihre Arbeit mit behinderten Kindern im 
Kinderzentrum München. Ab 1980 bietet sie Intensivkurse an, welche sie auch nach 
ihrer Pensionierung weiterführt. Gertrud Orff stirbt am 1. Mai 2000.161 
4.4.3.1 Therapiekonzept 
Die Orff-Musiktherapie ist eine Form der Musiktherapie, die speziell für die 
Behandlung von entwicklungsgestörten und behinderten Kindern entwickelt wurde. 
Diese Form der Musiktherapie ist eine multisensorische, die „aus praktischer Arbeit 
entwickelt [wurde]. Sie ist anzuwenden bei geistigen, körperlichen und Sinnes-
Behinderungen, bei Verhalten-, Entwicklungs- und Kommunikationsstörungen und bei 
Autismus“162. Orff selbst schreibt, dass Orff-Musiktherapie nicht gleichzusetzen ist mit 
dem Orff-Schulwerk, dennoch aber mit diesem „verschwistert“163 ist. Gertrud Orff 
übernimmt in ihrer Therapieform auch einige Elemente des Orff-Schulweks. So zum 
Beispiel geht auch sie von der Annahme aus, dass jeder Mensch und jedes Kind in der 
Lage ist, sich musikalisch auszudrücken. Außerdem übernimmt sie auch die „Idee des 
spontan-kreativen Musizierens“ und das „für das Orff-Schulwerk geschaffene 
Instrumentarium“164. 
Gertrud Orff geht in ihrem Konzept vom positiven Potential des Kindes aus und 
betrachtet immer die Stärken, die jedes Kind, auch ein behindertes, hat. Prinzipiell steht 
immer das Kind im Mittelpunkt der Therapie. „Unser Ansatzpunkt ist das Kind. Wir 
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haben das behinderte Kind vor uns, wir müssen Zugang zu ihm finden. Behinderung 
bedeutet auch immer Isolation, Isolation durch das Anderssein als die anderen. 
Behinderung ist aber auch ein relativ hoffnungsvolles Wort: Nimm das Hindernis weg, 
und du hast das Kind. Es ist die Aufgabe der Therapeutin, zum Kind vorzudringen. 
Unaufdringlich.“165 Somit ist die Therapie, laut der therapeutischen Haltung der 
humanistischen Psychologie, eine kindzentrierte und entwicklungsorientierte Therapie.  
Kindzentrierte und entwicklungsorientierte Musiktherapie 
Gertrud Orff hat für ihr Buch „Die Orff-Musiktherapie“ den Untertitel „Aktive 
Förderung und Entwicklung des Kindes“166 gewählt. Dies weist schon darauf hin, dass 
es sich bei dieser Therapieform um eine kindzentrierte handelt. Genauer betrachtet 
bedeutet dies, dass immer vom Kind auszugehen ist. Dazu muss man seine 
kommunikativen und musikalischen Signale genau wahrnehmen und durch gesetzte 
Aktionen das Kind anregen, selbst aktiv zu werden. Dabei ist wichtig, dass das Kind aus 
eigenem Antrieb heraus handelt und so realisiert, dass es selbst erfolgreich agiert.  
Der entwicklungsorientierte Ansatz der Orff-Musiktherapie ist jener, der trachtet, „die 
Persönlichkeitsentwicklung des Kindes im Kontext seiner individuellen 
Lebensgeschichte“167 zu berücksichtigen. Die therapeutische Beziehung, die sich im 
Laufe der Therapie entwickeln sollte, prägt die entwicklungsfördernde Wirkung der 
Musiktherapie. Als drei wesentliche Bestandteile für eine gelingende therapeutische 
Beziehung  werden folgende genannt: Kohärenz (ein kohärenter Rahmen ermöglicht 
dem Kind, Regelmäßigkeiten wahrzunehmen und dadurch Erwartungen zu bilden), 
Synchronizität (Handlungen und Stimmungen des Kindes werden synchron 
aufgenommen, das Kind erlebt Resonanz und kann so Selbstwirksamkeit entwickeln) 
und Reziprozität (durch reziprokes Gestalten der Beziehung bekommt jeder der 
Beteiligten die Gelegenheit sich mitzuteilen).  
Gertrud Orff verwendet die Begriffe „ISO“ und „Provokation“ um das Vorgehen der 
Therapeutin zu beschreiben. ISO beschreibt das „Mitgehen des Therapeuten mit dem 
Kind auf ähnliche Art und Weise“ um so die „Interessen und die Fähigkeiten des 
                                                 
165
 Orff 1974, S. 14 
166
 Orff 1974 
167
 Voigt und Plahl in: Stiff/Tüpker 2007, S. 205 
79 
Kindes wahrzunehmen“168. Provokation stellt mehr oder weniger einen Gegenpol zu 
ISO dar. Es geht dabei nicht um das Mitgehen der Therapeutin, sondern um einen 
Impuls der Therapeutin „der interessiert, die Fassungskapazität etwas erweitert und 
dadurch anreichert“169 Die Therapeutin bringt also neue Reize und Impulse in die 
Therapie mit ein um das Interesse des Kindes zu wecken. Somit sind sowohl das Kind 
als auch die Therapeutin aktiv am „Spielgeschehen“ beteiligt. Orff nennt Spiel und 
spielerische Interaktion als grundlegende Handlungsformen der Orff-Musiktherapie. „In 
der Musiktherapie spielt man mit der Musik, Regeln können unberücksichtigt 
bleiben.“170 Das Kind verändert sich durch das Spiel kontinuierlich. Einerseits bietet das 
Spiel genug Freiheit und Freiraum für das Kind, andererseits aber auch einen Rahmen 
und Bindung, um es nicht ganz zu entlassen.  
4.4.3.2 Theoretische Grundlagen 
Prinzipiell wurde noch keine Theorie der Orff-Musiktherapie formuliert. Dennoch 
können gewisse Elemente genannt werden, die das theoretische Fundament bilden. 
Ganz wesentlich ist die Bedeutung der Musik für den Menschen. Wie Musik schon auf 
ungeborene Kinder, beziehungsweise Kleinkinder wirkt, wurde in vorangehenden 
Kapiteln (siehe unter anderem Kapitel 4.2.4) bereits beschrieben.  
Laut Gertrud Orff geht es insbesondere darum, Bedingungen herzustellen, die eine 
Weiterentwicklung des Kindes ermöglichen. Es sollte zu einer Veränderung des 
interaktiven und kommunikativen Verhaltens kommen. Durch musikalische Interaktion 
erfährt das Kind eine „besondere Form der Unterstützung kommunikativer 
Aktivitäten“171.  
Die Beziehung zwischen Therapeutin und Patient spiegelt sich auch in der Musik 
wieder. Hier kann allerdings sowohl der Weg zum „Ergebnis“, der Musik, als auch das 
geschaffene Ergebnis selbst betrachtet werden. Die Interaktion zwischen den Beteiligten 
prägt die Struktur der Musik und so entsteht ein „flexibles, musikalisch bewegtes 
                                                 
168
 Voigt und Plahl in: Stiff/Tüpker 2007, S. 200 
169
 Orff 1984, S. 17 
170
 ebd., S. 59 
171
 Voigt und Plahl in: Stiff/Tüpker 2007, S. 212 
80 
Muster kommunikativen Flusses“172. Gertrud Orff beschreibt dieses bewegte Muster als 
zu erbauendes Gebäude in einem „ständig werdenden Prozess. Man ist gleichzeitig 
Erbauer und Erhalter eines fiktiven Gebäudes; es geschieht in der Zeit und im Spiel; alle 
sind verantwortlich“173  
Es verändert sich aber nicht nur die Beziehung zwischen Therapeutin und Patient, 
sondern es entsteht auch Transaktion innerhalb einer Person. Durch einen Anstoß aus 
der Umwelt kann es zu einer inneren Bewegung und somit einer Veränderung der 
Person kommen. Durch das gemeinsame Teilnehmen und Handeln verändern sich alle 
Beteiligten – Therapeutin und Patient. 
4.4.3.3 Praxis 
Die Orff-Musiktherapie ist als eine aktive und multisensorische Therapie einzuordnen. 
Durch die Auffassung des Musik-Begriffs im Sinne von „musiké“ als „Wort, Ton und 
Bewegung“174 kann jede Geste des Kindes als musikalisches Element betrachtet 
werden. Außerdem beschreibt Gertrud Orff ihre Therapie als multisensorisch und somit 
„mehrere Sinne ansprechend, gleichzeitig, auch neben- und hintereinander.“175 
In die Therapie nach Gertrud Orff werden auch alle nicht-akustischen Eigenschaften 
von Instrumenten miteinbezogen. Auch Materialbeschaffenheit, Form, Größe oder 
Farbe spielen in der multisensorischen Therapie eine Rolle. Das Instrumentarium in der 
Orff-Musiktherapie beschränkt sich nicht nur auf das Orff-Instrumentarium und 
körpereigene Instrumente, sondern wurde von Gertrud Orff auch um Saiteninstrumente 
wie Leier und Harfe, sowie auch Klavier und Keybord als Tasteninstrumente erweitert. 
Alle diese Instrumente, die von Gertrud Orff auch als Material bezeichnet werden, 
dienen der Kommunikation.176 Kommunikation entsteht auch durch Improvisation, 
welche eine Möglichkeit für gemeinsames Musizieren darstellt. Damit ist jedoch nicht 
nur das freie Improvisieren gemeint. Die Struktur einer Improvisation wird immer durch 
die Therapeutin vorgegeben. Bei der Improvisation ist auch das „Spiel“ ein wesentlicher 
Bestandteil. „Zur Bestimmung des Spiels gehören Geregeltes, Vorbestimmtes und 
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Ungeregeltes, sich Ereignendes. In dieser Spannung verläuft das Spiel. Geregeltes 
bedeutet beim Spiel: das Spielfeld, der abgegrenzte Raum und in vielen Fällen auch die 
abgegrenzte Zeit, in der sich das Spiel vollzieht.“177 Sowohl während der Therapie, als 
auch in der Spielsituation ist eine genaue Beobachtung des Verhaltens des Kindes durch 
die Therapeutin notwendig, um das musikalische Angebot dem Entwicklungsprozess 
des Kindes anzupassen. Die Therapeutin muss Bereitschaft zeigen, auf die Interessen 
und Initiativen, die vom Kind ausgehen, einzugehen um somit eine Interaktion zu 
ermöglichen. Hat das Kind Schwierigkeiten, so muss die Therapeutin unterstützend 
agieren und Lösungen finden, die nicht „für das Kind, sondern mit dem Kind 
durchgeführt werden.“178 
Eltern in der Therapie 
Die Frage, ob Eltern in der Therapie mit dabei sein dürfen ist eine ganz grundlegende 
und wichtige. Oft haben auch die Eltern das Bedürfnis, mit ihren Kindern zu spielen, 
können aber aufgrund der Entwicklungsstörung ihres Kindes keine Interaktion 
initiieren. Auch wenn Gertrud Orff die Anwesenheit der Eltern eher als Ausnahme sah, 
sind die Elternteile für die Therapie essentiell. Sie sind diejenigen, die das Kind und 
dessen Äußerungen und Aktionen am besten kennen und deuten können. Dies kann eine 
sehr große Hilfe für die Therapeutin darstellen. In der Therapie können sie entweder 
beobachtend, unterstützend oder aktiv agieren. In der beobachtenden Situation befinden 
sie sich, wenn sie die Therapie zum Beispiel durch eine Einwegscheibe beobachten und 
nicht aktiv am Geschehen teilnehmen. Ist das Kind körperlich behindert, können sie der 
Therapeutin in der Therapie unterstützend zur Seite stehen, sind aber für die Gestaltung 
der Situation nicht verantwortlich. Die Rollen können auch getauscht werden, indem die 
Eltern aktiv an der Spielsituation teilnehmen und die Therapeutin nur unterstützend 
agiert. Hier muss sich die Therapeutin aber ganz bewusst zurücknehmen, um die 
Impulse von den Eltern ausgehen zu lassen und nur dann selbst einzugreifen, wenn dies 
wirklich notwendig ist.179 
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5. Synchronisation in der Musiktherapie 
5.1 Unisono - Das „Gemeinsame“ 
Das Finden eines gemeinsamen Rhythmus kann täglich beobachtet werden. Vom 
synchronen Klatschen nach einem Konzert, dem nebeneinander Gehen im Gleichschritt 
bis hin zum Übereinstimmen der Sprachmelodie; all dies kann unter dem Begriff 
„Synchronizität“ zusammengefasst werden. Fritz Hegi hat in seinem Buch „Übergänge 
zwischen Sprache und Musik“ (1998) ein treffendes Beispiel gebracht: 
„Eine Gruppe steht im Kreis Schulter an Schulter und findet einen gemeinsamen Ton 
mit summender oder vokaler Stimme. Allein durch den Oktavabstand von Frauen- und 
Männerstimmen entsteht schon ein Obertongebäude. Je nach Raum und 
Resonanzintensität erscheinen aber auch die anderen „nahen“ Intervalle: Quint, Terz 
und Septime. Der Dreiklang steht wie eine feste Burg, eine unerschütterliche Heimat, 
ein sicheres Haus. Aufgehoben, behütet im Wohlklang eines Tones. 
Einzelne Stimmen bewegen sich nun über die flimmernde Intonation hinweg in die 
Dissonanz, die Reibung, den Abstand. Sie lösen sich aus dem Kreis und lösen sich aus 
der Harmonie. Sie gehen in Spannung, akustisch und räumlich. Der Kreis wird 
aufgebrochen, der Klang droht zu zerfallen. 
Doch der Kern ist nicht zu spalten, auch wenn weit draußen im Raum hässliche 
Geräusche, kratzende oder kreischende Lärmlaute, schrille Schreie und provozierende 
Streitgespräche in große Spannung zu harmonischen Mitte gehen. Alle 
Spannungsbeziehungen können experimentiert werden. Das ganze Spektrum der Musik 
im Einklang mit der „Alles-ist-möglich-Improvisation“ tönt nebeneinander, 
miteinander. 
Die Auseinandersetzung zwischen harmonikaler Grundlagenordnung und 
improvisatorischer Impulsivität geht auf den Höhepunkt ihrer Detonation zu – und 
zerfällt, löst sich auf. Die Stimmen finden sich im Kreis wieder zur Einstimmigkeit und 
zur Eintönigkeit der Harmonie. Der neue Ton steht wie ein implodierendes schwarzes 
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Loch, ein Energiekern ohne räumliche Materie und wird wieder Obertonklan, Ganzheit 
im Einton.“180 
Dieses Streben nach dem „Gemeinsamen“ finden wir jedoch nicht nur in alltäglichen 
Situationen, sondern durchaus auch in der Musiktherapie. Karin Schumacher beschreibt 
das Finden einer „gemeinsamen Sprache“ und eines „gemeinsamen Spiels“181 als 
Voraussetzung für die Bildung einer Beziehung.  
Doch nicht nur die gemeinsame Sprache oder das gemeinsame Spiel kann 
„beziehungsstiftend“ wirken. Auch ein gemeinsames Lied ist „mehr als ein Mittel, 
irgendetwas zusammen zu machen. Es wird zum Symbol der Gemeinsamkeit. Musik ist 
auch geeignet, Beziehungen herzustellen [...]“182 Dieses gemeinsame Singen beginnt 
bereits in frühester Kindheit. Ein anfängliches Vorsingen oder „in den Schlaf singen“ 
der Mutter wird zu einer gemeinsamen Aktion bereits vor oder spätestens im 
Kindergarten und der Volksschule. Das gemeinsame Singen fördert das 
Gemeinschaftsgefühl. 
Auch Gisela Lenz beschreibt die „Momente des Sich-Treffens“ als „Schlüsselmomente 
für die Entwicklung des Kindes“. Durch Musik kann eine Ebene zwischen Mutter und 
Kind oder Therapeutin und Kind hergestellt werden, durch die ein Sich-Treffen und ein 
„erlöstes Miteinander-Sein“ möglich gemacht wird. Dadurch erhält die Beziehung eine 
ganz andere und neue Qualität.183 Nur durch diese Gemeinsamkeit und Gegenseitigkeit, 
durch Resonanz, Kontakt, Bezogenheit und Miteinander-Sein kann eine Grundlage für 
Weiterentwicklung gebildet werden.184  
Das Gemeinsame und das Suchen einer gemeinsamen Sprache und eines gemeinsamen 
Spiels ist auch in Karin Schumachers Therapieform von zentraler Bedeutung. 1990 
begann die Zusammenarbeit und der rege Austausch über praktische Erfahrungen am 
Gebiet der tiefgreifend beziehungsgestörten Kinder zwischen der Musiktherapeutin 
Karin Schumacher und der Entwicklungspsychologin Caludine Calvet.185 2008 
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veröffentlichten sie gemeinsam das Projekt „Musik und Synchronisation“. Dieses wird 
in den folgenden Kapiteln dargestellt. 
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5.2 Grundlagen 
5.2.1 Elementare Musik 
Die Orff-Musiktherapie als Musiktherapie, der ein elementarer Musikbegriff zugrunde 
liegt, wurde bereits in Kapitel 4.3.3 genauer erläutert. Eine elementare Spielweise ist 
auch in der von Karin Schumacher dargestellten Musiktherapie von zentraler 
Bedeutung. Auch wenn bis jetzt keine eindeutige Definition zum Begriff „elementar“ 
gefunden werden konnte, so möchte ich die Begriffsdefinitionen von Orff und Regner 
erläutern, um eine Annäherung an eine Definition zu schaffen.  
Nach Carl Orff ist elementare Musik „nie Musik allein, sie ist mit Bewegung, Tanz und 
Sprache verbunden, sie ist eine Musik, die man selbst tun muss, in die man nicht als 
Hörer, sondern als Mitspieler einbezogen ist“.186 Diese Definition von Carl Orff ist eng 
verbunden mit dem griechischen Begriff „Musiké“, als „Konglomerat aus Musik, 
Dichtung und Tanz“187. Hermann Regner versteht unter dem Begriff „Elementare 
Musik“ eine Musik, die in einem Menschen ein Echo hervorruft. Durch die Musik soll 
eine Verbundenheit zwischen ihr und dem anderen hergestellt werden. „Elementar“ hat 
also nichts damit zu tun, dass die Musik einfach oder leicht nachzusingen oder zu 
spielen ist.188  
Dennoch muss elementare Musik für das Kind leicht nachvollziehbar sein und auch die 
verwendeten Instrumente leicht zum Klingen gebracht werden können, wobei hierfür 
nicht nur das „Orff-Instrumentarium“ verwendet werden kann und soll. Auch wenn die 
Instrumente leicht spielbar sind, so sollten die Therapeutinnen diese Musikinstrumente 
trotzdem ernsthaft erlernen, um sie als therapeutisches Ausdrucksmittel verwenden zu 
können. Es ist essentiell, dass die Instrumente richtig gehandhabt und nicht in 
„irgendeiner“ Form zum Klingen gebracht werden. Das Gegenüber, wenn es auch „nur“ 
ein Laie oder Patient ist, würde die Geringschätzung der Therapeutin gegenüber dem 
Instrument schnell bemerken.  
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Weiter sollte die Musik nicht schon vorgeformt angeboten werden. Sie sollte spontan 
aus den Äußerungen des Kindes entstehen. Es liegt an der Therapeutin, die Fertigkeit zu 
haben, kunstvoll und spontan die Vokabeln und Äußerungen des Kindes in die Therapie 
mit einzubinden.  
Nicht nur die Musik muss eine für das Kind oder den Patienten nachvollziehbare sein, 
sondern auch die Spielweise. Sie ist „eine für das Kind und den Laien durchschaubare, 
nach- und mit vollziehbare musikalische Äußerung, die eine Begegnung auf derselben 
Ebene, mit denselben musikalischen Mitteln erlaubt.“189 Bleibt die Therapeutin mit der 
Stimmgebung und der Tonart nahe an den musikalischen Ausdrucksmitteln des 
Patienten, so wird dessen Selbstgefühl gestärkt. Nach Karin Schumacher sollte die 
Therapeutin versuchen, die Musik aus dem Patienten „herauszuholen“ und dabei 
vermeiden, sich selbst zu sehr in Szene und in den Mittelpunkt zu stellen.190 
Da es sich bei den hier behandelten Formen der Synchronisation um Musiktherapie 
handelt, spielt aber nicht nur die musikalische Komponente eine wichtige Rolle, 
sondern auch die psychologische Grundlage. Die Kindermusiktherapie, welche 
Synchronisation beinhaltet, ist eine entwicklungspsychologisch orientierte. 
5.2.2 Entwicklungspsychologisch orientierte Musiktherapie 
Eines der Hauptmerkmale der autistischen Erkrankung ist die Kontakt- und 
Beziehungsstörung dieser Kinder. Sowohl bei Kanner-, als auch bei Aspgerger-
Autisten, sind „qualitative Beeinträchtigungen wechselseitiger/gegenseitiger sozialer 
(Inter)Aktionen“191 in den Diagnostischen Leitlinien von ICD-10 und DSM-IV 
verankert. Hierbei handelt es sich um die Unfähigkeit, zwanglose Beziehungen zu 
anderen Kindern oder Menschen herzustellen. Das Interesse ist eher auf die dingliche 
Umwelt, als auf andere Menschen gerichtet. Aus diesem Grund können autistische 
Kinder auch nicht an Gefühlen anderer Menschen teilhaben oder emotional 
mitreagieren. 
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In der entwicklungspsychologisch orientierten Musiktherapie geht es darum, die 
zwischenmenschliche Beziehungsfähigkeit zu entwickeln, zu verbessern und zu 
erhalten. „Selbstenwicklung“ kann nur dann vor sich gehen, wenn auch 
Beziehungsfähigkeit möglich ist und ist außerdem Grundlage für eine „dialogische“ 
Fähigkeit. Weil autistische Kinder keine Beziehung herstellen oder aushalten können, 
müssen sie oft in Isolation leben. Dadurch erfahren sie ihren Körper aber auch nicht als 
Quelle ihrer Handlungen, wodurch auch keine Erfahrung von Selbstwirksamkeit und 
Urheberschaft möglich ist. „Inter-Intentionalität“, also die Fähigkeit Wünsche und 
Interessen mit anderen Menschen zu teilen, kann also nicht entwickelt werden. Die 
Fähigkeit, Gefühle mit anderen Menschen zu teilen (in vorangegangenen Kapiteln auch 
als „Theory of Mind“ beschrieben), welche die Basis für eine zwischenmenschliche 
Beziehung darstellt, kann nicht gebildet werden.192 
Das Ziel der musiktherapeutischen Interventionen ist es, dass sich das Kind auf seine 
eigenen Äußerungen konzentrieren kann und somit die Selbstwirksamkeit und die 
Urheberschaft der eigenen Aktionen bewusst werden. Durch das Aufnehmen der 
Aktionen in die Spielformen sollte die Bildung eines „subjektiven Selbst“ ermöglicht 
werden. Denn erst, wenn das Kind sich selbst als Urheber für seine Aktionen 
wahrnimmt, kann es auch die Therapeutin als Gegenüber empfinden. Durch die 
entwicklungspsychologisch orientierte Musiktherapie, welche Synchronisation als 
wesentlichen Bestandteil hat, soll zwischenmenschliche Beziehung ausgehalten und 
genossen werden können.  
5.3 Synchronisation 
Bereits 2003 machte die Musiktherapeutin Gisela Lenz auf das Phänomen der 
„Synchronisation“ aufmerksam (G. Lenz und D. von Moreau in Nöcker-Ribaupierre 
2003). Sie beschreibt in ihrem Artikel diese „besonderen oder magischen Momente“ als 
Momente des „Sich-Treffens“, als Momente des „in Resonanz seins“, des 
Zusammentreffens und somit des Verstanden- und Angenommenseins. Diese Momente 
seien Schlüsselmomente für die Entwicklung eines Kindes, die durch die Musik, welche 
eine besondere Ebene zwischen zwei Menschen herstellen kann, herbeigeführt werden 
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können. Gemeinsamkeit und Resonanz, entstehender Kontakt und ein Miteinander-Sein 
sind also bei Gisela Lenz die Grundlage für die weitere Entwicklung eines Kindes. 
Auch bei Karin Schumacher und Claudine Calvet baut Synchronisation auf „relevanten 
Momenten“ auf. Diese können auch „synchrone Momente“ genannt werden. Das sind 
Momente der „genauen zeitlichen Übereinstimmung zweier Menschen im gemeinsamen 
musikalischen Spiel“193. Diese werden zusammen mit ihrer affektiven Auswirkung 
analysiert. Das „EBQ-Instrument (Einschätzung der Beziehungsqualität)“ wird zur 
Evaluierung herangezogen. Das EBQ-Instrument besteht aus vier Skalen, welche 
jeweils aus sieben bis acht Modi bestehen. Diese werden auch „Kontakt-Modi“ genannt 
und bezeichnen einen bestimmten Entwicklungsstand im ersten Lebensjahr. Im 
therapeutischen Kontext müssen diese aber nicht unbedingt in chronologischer 
Reihenfolge auftreten.194  
Synchrone Momente wurden in der Entwicklungspsychologie allerdings schon 
analysiert und erforscht bevor sich Schumacher und Calvet mit diesem Phänomen 
beschäftigten. William Condon erforschte schon in den siebziger Jahren solche 
Momente zwischen Säuglingen und ihren Müttern. Condon untersuchte vor allem die 
synchronen Bewegungen zwischen „speaker“ und „listener“, also Sprecher und 
Zuhörer, wobei auch er zwischen „self-synchrony“, dem Zusammenhang zwischen den 
Sprachmustern und den Bewegungen einer Person, die spricht, und „interactional 
synchrony“, der Übereinstimmung zwischen dem Körper des Zuhörers und der Sprache 
des Sprechenden, unterscheidet.195  
Betrachtet man das Phänomen der Synchronisation aus musiktherapeutischer Sicht, so 
unterscheidet auch Karin Schumacher zwei verschiedene Arten: 
Intra- (Selbst-) Synchronisation 
Bei dieser Art der Synchronisation sind die „zeitlichen Strukturen im Körper einer 
Person aufeinander abgestimmt“. Äußert sich diese Person sprachlich, so ist auch dieser 
Ausdruck mit den körperlichen Bewegungen koordiniert. Stern spricht von dem Gefühl 
der „Selbstkohärenz“, der Empfindung, eine zusammenhängende physische Einheit zu 
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sein, die der Ort und Sitz von Handlungen ist. Erst dieses Gefühl des Selbst und der 
Fähigkeit, das Erleben zu integrieren, können eine Inter-Synchronisation zwischen zwei 
oder mehreren Menschen ermöglichen.196 
 
Inter- (aktions-) Synchronisation 
Bei Inter- (aktions-) Synchronisation handelt es sich um die „genaue Übereinstimmung 
der zeitlichen Strukturen zweier oder mehrerer Personen“. Normalerweise sind die 
Fähigkeit zur Intra- oder Inter-Synchronisation jedem Menschen von Geburt an 
angeboren, können aber – wie zum Beispiel bei Autismus – nicht oder nur gestört 
vorhanden sein. Karin Schumacher und Claudine Calvet untersuchten sowohl die 
zeitliche Übereinstimmung von Strukturen im Körper, als auch jene zwischen 
Therapeutin und Patient. Als ganz besonders interessant stellte sich die Tatsache heraus, 
dass es durch die zeitliche Übereinstimmung auch zur affektiven Übereinstimmung 
zwischen den beteiligten Personen kommen kann. Dies wird auch „inter-affektive 
Synchronisation“ genannt.197 
Durch das Medium Musik kann zwischen Therapeutin und Patient Synchronisation 
entstehen. Bezüglich der Dauer können zwei verschiedenen Formen unterschieden 
werden. Handelt es sich um Synchronisation, welche von kurzer Dauer und eher 
unwillentlich ist und somit eher wie eine Begleiterscheinung der Therapie zutage tritt, 
so spricht man von „diskreter Synchronisation“. Ist die Synchronisation allerdings gut 
sichtbar, von längerer Dauer und zieht eine emotionale Veränderung nach sich, so 
handelt es sich um „offensichtliche Synchronisation“. Die Musik, durch welche 
Synchronisation entsteht, ist eine spontan entstandene und aus dem Stegreif 
erfundene.198 
Voraussetzung, um synchrone Momente erleben zu können, ist die Fähigkeit, die 
musikalischen Parameter aufnehmen und differenzieren zu können. Diese Fähigkeit 
kann bei autistischen Kindern gestört entwickelt sein. Dennoch zeigt die Erfahrung, 
dass es autistischen Kindern möglich ist, synchrone Momente zu erleben, da die 
Empfindungsfähigkeit meist doch soweit ausgebildet ist. Außerdem ist bei autistischen 
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Kindern das „auftauchende Selbst“ meist gestört entwickelt. Merkmale für eine nicht 
ungestörte Entwicklung wären eine Störung im Blickkontakt und in der Imitation, sowie 
auch in den Vitalitätseffekten, welche die Emotionen des Kindes zeigen und auch in der 
Wahrnehmung.199 
Zu Beginn entstehen synchrone Momente meist aber nur durch einen Zufall, da der 
Einschwingungsvorgang beim Musizieren fehlt. Das heißt, dass das Spüren eines 
gemeinsamen Pulses oder das gemeinsame Atmen nicht möglich ist. Keinesfalls lassen 
sich synchrone Momente erzwingen, sie können aber durch musiktherapeutische 
Interventionen der Therapeutin herbeigeführt werden. Denn durch das Erleben und 
Aushalten synchroner Momente kann man die autistischen Kinder in die 
zwischenmenschliche Beziehungsfähigkeit hineinführen. 200  
Während der Therapie gilt es, die Aktionen und Bewegungen des Kindes hörbar zu 
machen, sodass sich das Kind wahrgenommen fühlt. Auch wenn keine offensichtliche 
Reaktion des Kindes folgt, so kann man das Kind dennoch „berührt“ haben. Natürlich 
stellt dies keine leichte Aufgabe für die Therapeutin dar, da die Bewegungen des Kindes 
oft schwer vorhersehbar sind.  
5.4 Beispiel für eine gelungene Synchronisation 
 
Um von gelungener Synchronisation sprechen zu können sind mehrere Faktoren 
notwendig. Das Kind muss im Laufe der Therapie sein „Selbst“ wahrnehmen können 
und dadurch seinen eigenen Körper als Zentrum seines eigenen Willens und seiner 
Gefühle und Ausgangspunkt für all seine Handlungen akzeptieren können. Erst wenn 
das Kind sich selbst als „Ich“ wahrnimmt, so kann das Gegenüber dann mit „Du“ 
bezeichnet und verstanden werden. Kann die Therapeutin einen Einschwingvorgang 
wahrnehmen, so sollte er sich auf die Initiative des Kindes einlassen und so musizieren, 
dass sich das Kind als Urheber seiner Äußerungen und Vorschläge verstehen kann.201 
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Hat das Kind sein „subjektives Selbst“ entwickelt, ist ein großer Schritt in Richtung 






Autismus ist eine komplexe tiefgreifende Entwicklungsstörung. Viele Wissenschaftler 
haben sich bereits mit diesem Krankheitsphänomen beschäftigt und die Ursachen 
erforscht. Bis heute gibt es noch keine Einigkeit über die Ursachen, was auch der Grund 
dafür ist, dass es viele verschiedene Therapieansätze, unter anderem die Musiktherapie, 
gibt. 
Allen Arten von Autismus ist eine qualitative soziale Beziehungsstörung und 
Kommunikationsstörung gemein. Einer der Gründe, warum Musiktherapie in den 
meisten Fällen von Autismus indiziert ist, beruht auf der Tatsache, dass Musik es 
vermag, Gefühle und Emotionen zu transportieren.  
Für jeden Menschen ist es lebensnotwendig, sich selbst und andere zu erleben und sich 
mitteilen zu können. Kommunikation ist aus unser aller Leben nicht mehr 
wegzudenken. Die Nachricht ist zentraler Bestandteil jeglicher Kommunikation – sei sie 
auch spontan, nicht verbal oder „ungewollt“. Wichtig ist lediglich, dass Sender und 
Empfänger in einer Beziehung zueinander stehen und ein Medium finden, über dessen 
Weg sie sich austauschen und Nachrichten übermitteln können. Nicht miteinander zu 
kommunizieren ist unmöglich, da Kommunikation auch jegliche nonverbale Parameter 
(zum Beispiel Modulation der Stimme, Gestik, Mimik, usw.) enthält und somit auch 
Schweigen oder das Meiden eines Blickkontaktes eine Botschaft übermitteln würde. 
Der Beziehungsaspekt ist in menschlicher Kommunikation allerdings weit essentieller 
als der inhaltliche. Paul Watzlawick sagt sogar, dass der Beziehungsaspekt den 
Inhaltsaspekt bestimmt. Die Beziehung zwischen den Beteiligten ist also aus der 
Kommunikation nicht wegzudenken, bzw. ohne Beziehung ist Kommunikation nicht 
möglich.  
Da die Beziehungsfähigkeit bei Autisten aber gestört ist, so scheint es vorerst 
unmöglich, dass Kommunikation stattfinden kann. Bevor die Menschen begonnen 
haben eine Sprache zu entwickeln, haben sie sich wahrscheinlich über Laute und 
Geräusche (Musik im weitesten Sinne) verständigt. Erst später hat sich die Sprache als 
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primäres Kommunikationsmittel herausgebildet und die Musik ist als Mittel zum 
Ausdruck von Gefühlen und Emotionen geblieben.  
So verwendet auch die Musiktherapie ein anderes Medium, um Kommunikation mit 
autistischen Kindern entstehen lassen zu können. Über die Musik ist es den Therapeuten 
möglich, sich an das Kind anzunähern. Alle kommunikativen Signale, die das Kind 
sendet, müssen wahrgenommen und musikalisch verarbeitet werden und schließlich das 
Kind anregen, selbst aktiv zu werden. Durch Gleichförmigkeit und sich wiederholende 
Elemente in der Musik fühlt sich das Kind geborgen und dies gibt ihm Sicherheit und 
Vertrauen. 
Durch die in Musik eingebundenen Äußerungen und Bewegungen des Kindes kann das 
Kind hören, was es sonst nur spürt. Die Handlungen des Kindes, welche synchron in die 
Musik aufgenommen werden ermöglichen dem Kind, Resonanz und somit auch 
Selbstwirksamkeit zu erleben. Die Interaktion zwischen dem autistischen Kind und der 
Therapeutin gestaltet die Struktur der Musik.  
Nimmt das autistische Kind sich selbst als „Ich“ wahr, so kann es sein Gegenüber, die 
Therapeutin, auch als „Du“ erleben. Synchronizität und Musik ermöglichen also die 
Selbstentwicklung des Kindes und das wiederum ermöglicht, das Kind in die 
zwischenmenschliche Beziehungsfähigkeit einzuführen. Gelingt dies, so ist ein großer 
Schritt getan. Das Finden eines Selbst und einer Beziehung wird nicht nur durch Musik, 
sondern auch durch den Prozess der Kommunikation vorangetrieben. Musik und 
Kommunikation haben also in vielen Bereichen dieselbe Wirkung. 
 Es ist die Musik, die es zustande bringt, dem Kind soziale Interaktion und im weiteren 
Sinne auch Kommunikation, deren Störung zwei der grundlegendsten Symptome des 
Autismus sind, zu ermöglichen. Musik lässt Kommunikation zu. Musik wird zur 
Sprache zwischen autistischem Kind und Therapeutin. Musik schafft Beziehung. 
Fazit ist, dass Musik in all ihrer positiven Wirkung, die sie auf uns Menschen hat, nicht 
nur Menschen erfreut, motiviert, begeistert, ergreift und in verschiedenste Stimmungen 
versetzen kann, sondern auch in ihrer ureigensten Funktion Kommunikation mit sich 
selbst sowie mit anderen induzieren kann. In einer Welt, in der Menschen ohnehin 
immer mehr in (physische wie) psychische Isolation geraten, kann die Musik eine 
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Brücke zu sich selbst und zur Außenwelt werden, wodurch die Vorbedingungen für 
jegliche Integration und Akzeptanz geschaffen werden. Neben der individuellen 
Bedeutung der Musik darf daher die medizinische, soziale und kulturelle Rolle der 





Eines der wesentlichsten Merkmale des Krankheitsbildes Autismus ist die Unfähigkeit 
zum sozialen und auch verbalen Dialog. Dies soll allerdings nicht bedeuten, dass nicht 
kommuniziert werden kann – was ohnehin laut P. Watzlawick unmöglich ist („Man 
kann nicht nicht kommunizieren!“202).  
Claudia Maria Weber beschreibt in ihrem Buch ein Kommunikationsmodell von 
Friedemann Schulz von Thun, das ihrer Therapie zugrunde liegt. Das 
Hilfsinstrumentarium des Nachrichtenquadrats kann nicht nur bei verbaler, sondern 
auch bei nonverbaler Kommunikation und somit auch im Dialog mit autistischen 
Kindern eingesetzt werden. Diese Interaktion zwischen Kind und Therapeutin wird 
mittels Musik erleichtert, da Musik (eher als Sprache) Gleichförmigkeit und sich 
wiederholende Elemente bietet und somit Vertrauen und Sicherheit gibt. Nur durch 
Vertrauen und Sicherheit kann auch Beziehung entstehen, was Ziel jeder Therapie ist.  
In der Behandlung von autistischen Kindern kann das Fehlen eines verbalen Dialogs 
durch die Sprache und Kommunikation mittels Musik ausgeglichen werden und somit 
die Musik als Sprache zur Beziehungsentwicklung helfen.  
Autistischen Kindern fehlt oft das Gefühl der Selbstwirksamkeit und der Urheberschaft 
für ihre Aktionen. Aber erst durch das Wahrnehmen des eigenen „Selbst“ ist eine 
zwischenmenschliche Beziehungsfähigkeit möglich. Musiktherapie ermöglicht 
Momente des „sich Treffens“, des „Gemeinsamen“ zwischen Therapeutin und Patient. 
Diese Schlüsselmomente in der Therapie werden auch synchrone oder relevante 
Momente genannt. Das Phänomen der Synchronisation in der Musiktherapie, welches 
von Karin Schumacher und Claudine Calvet untersucht wurde, ist der Schlüssel zu 
einem weiteren großen Schritt in der Musiktherapie hin zu der Fähigkeit Beziehung 
aufzubauen und zuzulassen und somit eines der Primärsymptome von Autismus 
aufzulösen. 
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»Die einzige Freiheit des Menschen ist seine Phantasie!« 
Mit diesem Satz lernte ich Carl Orff in den 70er Jahren am Orff-Institut kennen, wo er seit Gründung 
dieses Ausbildungsinstitutes für Musik- und Tanzerziehung die Studierenden immer persönlich begrüßte. 
Carl Orff trug an diesem Tag seine »Weihnachtsgeschichte« in bayrischem Dialekt vor, und sein 
musikalischer Bezug zur Sprache ist mir in unvergeßlicher Weise in Erinnerung geblieben. 
 
Sprache als Musik – Musik als Sprache 
 
Der Musikbegriff Carl Orffs greift den Musikbegriff der alten Griechen wieder auf, die mit »musiké« 
folgende musikalischen Betätigungen bezeichneten: »singen«, »singen und tanzen« und »auf der Kitharis 
spielen«. Da Vers, Musik und Tanz in der Frühzeit aufs engste zusammenhingen, gab es keinen Begriff, 
der nur »Musik« meinte. Sprache, Musik und Bewegung, verbunden durch die »einigende Kraft« (Orff 
1976, S. 17) des Rhythmus, sieht Orff als ursprüngliche Ausdrucksformen des Menschen an. Elementare 
Musikübungen, wie sie im Orff-Schulwerk später veröffentlicht wurden, sollen nach Orff an »Urkräfte 
und Urformen der Musik heranführen« (Orff 1964, S. 15). 
 
Die bekannte Definition Carl Orffs der »Elementaren Musik« enthält die wesentlichen Gründe, die den 
Einsatz Elementarer Musik zu sozial-, integrationspädagogischen und therapeutischen Zwecken möglich 
und sinnvoll macht: »Der Ruf, der Reim, das Wort, das Singen sind der entscheidende Ausgangspunkt … 
Elementare Musik ist nie Musik allein, sie ist mit Bewegung, Tanz und Sprache verbunden, sie ist eine 
Musik, die man selbst tun muß, in der man nicht nur als Hörer, sondern als Mitspieler einbezogen ist. Sie 
ist vorgeistig, kennt keine große Form, sie ist erdnah, naturhaft, körperlich, für jeden erlern- und erlebbar, 
dem Kinde gemäß« (Orff 1964, S. 16). 
1. »Elementare Musik ist nie Musik allein, sie ist mit Bewegung, Tanz und Sprache 
verbunden« 
Das Anbieten verschiedener Ausdrucksmöglichkeiten des Menschen erhöht die Möglichkeit der 
Ansprechbarkeit. Dies ist vor allem dort bedeutsam, wo eine Ausdrucksmöglichkeit auf Grund einer 
Störung oder Behinderung ausfällt. Orff selbst hat nicht an eine Anwendung des Orff-Schulwerks zu 
therapeutischen Zwecken oder im heilpädagogischen Bereich gedacht, aber Karl Hofmarksrichter, ein 
Münchner Heilpädagoge, machte Orff schon in den 60er Jahren auf seine Arbeit mit Gehörlosen und 
Hörgeschädigten aufmerksam. Durch das ausgeprägte Vibrationsempfinden und das optisch und 
körperlich deutlich spürbare Erzeugen von Rhythmen und Klängen auf Orff-Instrumenten, war es auch 
diesen behinderten Menschen möglich, miteinander zu spielen, ja sogar zu tanzen. Die Fähigkeit, durch 
ein geschultes Vibrationsempfinden Tonhöhen zu unterscheiden, verbesserte auch ihre Sprechweise. 
Claus Bang (1971) und Shirley Salmon (1992/93) haben diese Arbeit intensiv fortgeführt. 
 
Gertrud Orff hat in den 70er Jahren in ihrer Arbeit am Kinderzentrum in München bahnbrechende 
Erfahrungen gemacht. Die »Orff-Musiktherapie«, wie sie Theodor Hellbrügge, der damalige Leiter des 
Kinderzentrums, nannte, zeigt, wie mehrfachbehinderte Kinder, vor allem auch sinnesbehinderte und 
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autistische Kinder, von Musik, die alle Sinne anspricht, profitieren können. Gertrud Orff definiert die 
sogenannte »Orff-Musiktherapie« als eine multisensorische Therapie: »Der Einsatz der musikalischen 
Mittel – phonetisch-rhythmische Sprache, freier und gebundener Rhythmus, Bewegung, Melos in Sprache 
und Singen, Handhaben von Instrumenten – ist so gestaltet, daß er alle Sinne anspricht. Durch diese 
multisensorischen Impulse ist es möglich, auch da noch anzusetzen, wo ein wichtiges Sinnesorgan 
ausfällt oder geschädigt ist. In spontan-kreativer Zusammenarbeit kann und soll sich das Kind frei äußern, 
seine Äußerung formen und sozialbezogen anwenden« (G. Orff 1974). 
 
Aus meiner Erfahrung mit autistischen Kindern, die an einer tiefgreifenden Entwicklungs- und damit an 
extremer Kontaktstörung leiden, bedeutet das Verbinden-Können von hörbaren, sicht- und spürbaren 
Reizen, wie sie Musik und Bewegung darstellen, das Wiedererlangen der Beziehungsfähigkeit zu sich 
selbst und zur Umwelt. Fügen wir z. B. der vom Kind angebotenen Ausdrucksweise, wie seiner 
Bewegung, eine weitere Sinnesmodalität hinzu, indem wir seine Bewegung musikalisch einbinden, so 
verhelfen wir dem Kind zu hören, was es sonst nur spürt. Verbindet es diese beiden Sinneserfahrungen, so 
entsteht ein bewußteres Empfinden seiner selbst. Dies ist die Basis zwischenmenschlicher 
Beziehungsfähigkeit (Schumacher 1994). Die Erfahrungen: »Ich höre mich«, »ich höre dich« und »ich 
höre uns«, die durch den musikalischen (instrumentalen und stimmlichen) Ausdruck gemacht werden, 
»ich spüre und sehe mich und dich«, wie dies in der Bewegung, beim Tanzen erfahrbar wird, sind für so 
schwer gestörte Kinder grundlegend nachzuholen bzw. wiederzuerlangen. Die Idee Orffs, Musik als ein 
multisensorisches Phänomen zu betrachten, ist für die therapeutische Arbeit nicht nur sinnvoll, sondern 
notwendig. Besonders beziehungsfördernd ist die zwischenmenschliche Erfahrung, daß Gefühle, 
Empfindungen, Affekte geteilt werden können. Miteinander singen, spielen und tanzen stellen eine 
besondere Möglichkeit dar, dieses Empfinden »Gemeinsamkeit« zu erleben, zu erfahren (Schumacher 
1999). 
2. »Elementare Musik ist eine Musik, die man selbst tun muß« 
Die Bedeutung der Selbsttätigkeit, der Wirkung des eigenen Tuns auf den Menschen, auf sein 
Selbstgefühl und sein schöpferisches Potential ist in unserer heutigen Zeit aktueller denn je. Durch 
technische Medien überflutet, durch perfekte Wiedergabe eingeschüchtert, ist das bescheidene Ergebnis, 
das sich zunächst beim Selbsttun, hier beim sich Selbstäußern durch Musik und Bewegung, hören und 
sehen läßt, oft entmutigend. Ist das Selbstgefühl nicht stark genug und zeigt die Umgebung, d. h. 
wenigstens ein anderer Mensch, nicht entsprechende Freude und Anerkennung an der eigenen Äußerung, 
so geht sie schnell wieder verloren. Von der Empfindlichkeit der eigenen musikalischen Äußerung, die, 
da sie nichtsprachlich und vor allem emotional, seelisch determiniert ist, wissen viele »ein Lied zu 
singen«. Sie singen oder spielen keinen Ton mehr, wenn sie je mißachtet oder verlacht wurden. 
 
Musiktherapie als Psychotherapie, die Seelisches beeinflussen will, ist ein Behandlungsverfahren, das – 
wie jede Psychotherapie – nur durch die Mobilisierung der eigenen selbsttätigen Kräfte des Patienten 
wirksam werden kann. 
 
Entscheidend an der Orffschen Idee ist die Wiederentdeckung des Wertes der Selbsttätigkeit und des 
dafür motivierenden und nötigen Spielraumes der Improvisation, der aus dem Stegreif erfundenen Musik, 
Bewegung und Sprache. Eine spielerisch-improvisatorische Haltung, wie sie Orff immer wieder forderte, 
ist aber auch in einer Ausbildung nicht unbedingt erlernbar. So fanden sich immer wieder Lehrer, die 
durch das notengetreue Nachspiel das Orff-Schulwerk in Verruf brachten: Man assoziiert 
Xylophonfabriken und Kindergruppen, die aufgereiht dasitzen und vom Dirigenten und den Noten 
abhängig reproduzieren, was vorgegeben wird. 
 
Die Modellsammlung Orff-Schulwerk entstand aus der Praxis, aus Klangexperimenten und 
Musikerfindungen an der Güntherschule und sind eine Nachschrift geglückter Ereignisse, 
»Aufzeichnungen fixierter Improvisationen« (Orff 1932). Sie sollen an die eigene Klangphantasie und 
Findekunst des Nachvollziehenden appellieren. Die Aufzeichnung und Veröffentlichung dieser Arbeits- 
und Gestaltungsmodelle förderte zwar die Verbreitung der musikpädagogischen Vorstellungen Orffs, sie 
trug aber auch den Keim von Mißverständnissen in sich. So notierte Orff schon zur Erstausgabe: »Ich 
wußte, daß die Publikation und alle damit verbundene Festlegung dem Charakter der Improvisation nicht 
entsprach, aber doch unumgänglich für die Entwicklung und Verbreitung der Arbeit war.« Und später, 
noch genauer: »… nicht das Abspielen nach Noten, sondern das freie Musizieren, zum dem 
Aufzeichnungen Hinweise und Anregungen geben sollen, ist gemeint und gefordert« (Orff 1976). 
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3. »Elementare Musik ist eine Musik, in der man nicht nur als Hörer, sondern als 
Mitspieler einbezogen ist.« 
Nicht nur das aktive Selbsttätig-Sein betont Orff, sondern auch das Mitspielen, das spontane Miteinander-
Spielen, wie es durch das entwickelte Instrumentarium möglich ist. In einem Zeitungsartikel 1931 sagt 
Orff: »Die Musikanweisung beim Kind beginnt nicht in der Musikstunde, die Spielstunde ist der 
Ausgangspunkt. Man soll nicht an die Musik herangehen, die Musik soll sich einstellen. Das Wichtige ist, 
das Kind aus sich selbst heraus spielen zu lassen und alles Störende fernzuhalten …« Spielen und 
Improvisieren haben bei Orff einen funktionalen Charakter, und er sagt: »Aus dem Spieltrieb erwächst die 
geduldige Tätigkeit, damit die Übung und aus dieser die Leistung.« Das Orff-Schulwerk bietet Impulse, 
mit Musik, Bewegung und Sprache zu spielen, dadurch zu üben und zu lernen« (Orff 1976, in: Jungmair 
1992, S. 108–109). 
 
Für die Musiktherapie, die sich heute als Psychotherapie, also vornehmlich als seelische Einflußnahme, 
versteht, gilt die Definition von Psychotherapie des englischen Psychoanalytikers und Kindertherapeuten 
D. W. Winnicotts: »Psychotherapie geschieht dort, wo zwei Bereiche des Spielens sich überschneiden: 
der des Patienten und der des Therapeuten. Psychotherapie hat mit zwei Menschen zu tun, die 
miteinander spielen. Hieraus folgt, daß die Arbeit des Therapeuten dort, wo Spiel nicht möglich ist, 
darauf ausgerichtet ist, den Patienten aus einem Zustand, in dem er nicht spielen kann, in einen Zustand 
zu bringen, in dem er zu spielen imstande ist« (Winnicott 1973). 
 
Ist Winnicott u. a. mit Hilfe von »Kritzelzeichnungen« seinem Patienten begegnet und hat dessen 
seelisches Befinden zu erfassen gesucht, bietet der Musiktherapeut den musikalischen Ausdruck als 
beziehungsstiftendes Mittel an. Wie auch die Säuglingsforschung in den letzten Jahrzehnten wieder neu 
belegt hat, basiert seelische Entwicklung und Veränderung auf der Begegnung zweier Menschen im Spiel. 
Musik und Tanz können in besonderer Weise eine zwischenmenschliche Begegnung ermöglichen. 
Um dem Laien die aktive musikalische Äußerung zu ermöglichen, hat Orff zusammen mit Kurt Maendler 
das sog. Orff-Instrumentarium entwickelt. »Der Spieler kann sehen und fühlen und gleichzeitig hören, 
welche Art und Intensität der Bewegung zu welchem Klangereignis führt. Über die direkte körperliche 
Beziehung soll sich die innere Beziehung zum Instrument, zum selbstproduzierten Klang, zur Musik 
entwickeln« (Regner 1988). Wird das Spiel auf Instrumenten im pädagogischen Rahmen auch unter 
spieltechnischen und ästhetischen Gesichtspunkten praktiziert, gibt diese, oft erst zu erarbeitende innere 
Beziehung zum selbstproduzierten Klang die Möglichkeit, Musik als Darstellungsmittel und Mittel der 
Auseinandersetzung mit eigenen seelischen und gruppendynamischen Problemen zu verwenden. Da 
elementare Instrumente folgende Eigenschaften haben, sind sie auch für die sozialpädagogische und 
therapeutische Arbeit geeignet. Diese Instrumente 
 
− sprechen alle Sinne an 
− sind technisch relativ leicht spielbar 
− sind körpernah (trennen die Spieler nicht zu weit vom Instrument und untereinander) 
− sind als Solo- und Gruppeninstrument und 
− für die Improvisation geeignet. 
 
Die Funktionen elementarer Instrumente, wie sie sowohl im pädagogischen wie im therapeutischen 
Rahmen genützt werden, bestehen in der Möglichkeit 
 
− sich unmittelbar musikalisch mitteilen und ausdrücken 
− mit anderen unmittelbar zusammenspielen und 
− Klangphantasien entwickeln zu können. 
4. »Elementare Musik ist vorgeistig, kennt keine große Form, sie ist erdnah, 
naturhaft, körperlich, für jeden erlern- und erlebbar, dem Kinde gemäß.« 
Musikalische Ansprechbarkeit ist unabhängig vom intellektuellen Niveau eines Menschen, das macht 
ihren Einsatz für behinderte wie für unbehinderte Menschen möglich. Ein gemeinsames musikalisches 
Erleben ist unabhängig vom Alter und der musikalischen Vorerfahrung möglich. Die inzwischen oft 
zitierten Forschungen zur prä- und postnatalen Sinnesentwicklung des Menschen (Schumacher 1994, S. 
19; 1999, S. 90) zeigen, daß die Elemente der Musik »Intensität, Rhythmus und Form« von Geburt an 
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wahrgenommen und die Stimme der Mutter gleich nach der Geburt von anderen differenziert werden 
kann. 
 
Wilhelm Keller, Komponist und Musikpädagoge, einer der ersten Mitarbeiter Orffs, arbeitete seit den 
60er Jahren mit behinderten Kindern und Jugendlichen. Keller sagt: »Elementare Musik wollen wir daher 
die Verwirklichung einer ursprünglichen, zentralen musikalischen Potenz, die in jedem Menschen 
angelegt ist, nennen« (Keller 1980). Er entwickelte eine Form des elementaren Musiktheaters, wie es Carl 
Orff in seinem künstlerischen Werk verwirklicht hat, ein musikalisch-szenisches Gruppenspiel, in dem 
jeder Mitspieler seine Rolle bekommt, die seinen Fähigkeiten entspricht und seine Behinderungen 
berücksichtigt. Das Elementare Musiktheater ist eine Spiel- und Darstellungsform, in der Behinderte und 
Unbehinderte, junge und alte Menschen zusammen spielen können (ebd.). Kellers beispielhafte Arbeit 
und seine tiefe Überzeugung, Behinderung durch musikalisches Tun vorübergehend aufheben zu können, 
lebt in seinen Studenten und Studentinnen weiter. Michel und Manuela Widmer (u. a. 1994), Shirley 
Salmon (1992/93), Karin Schumacher und Julia Schäfer (1984), Ruth und Björn Tischler (1990) u. a. 
haben diese Idee vor allem für die Arbeit mit seelisch kranken Kindern und in integrierten Gruppen 
angewandt und weiterentwickelt. 
Ich fasse zusammen 
Unterschiede zwischen dem pädagogisch intendierten Orff-Schulwerk, dem Vorgehen in der 
musikalischen Sozial- und Integrationspädagogik und der Musiktherapie liegen in der Indikation und 
Zielsetzung. Der Intensitätsgrad der Störung entscheidet, welches methodische Vorgehen sinnvoll ist 
(aus: Tischler 1983, S. 93). 
 
Unterschiedlich sind Zielgruppe, Zielsetzung und das methodische Vorgehen 
 
Das Orff-Schulwerk will die in jedem Menschen angelegte »musikalisch-tänzerische« Potenz ansprechen 
und weiterentwickeln. Es geht in seinem methodischen Vorgehen von den vorhandenen Fähigkeiten eines 
normal entwickelten Menschen aus, der mit- und nachmachen, der »mitschwingen« kann und sich zu 
eigenen schöpferischen Tätigkeiten auffordern läßt. Der übliche Rahmen, in dem gearbeitet wird, ist eine 
Klassengemeinschaft oder Gruppe. Musik wird als persönlichkeitsbildendes Medium und als 
Wissensgebiet eingesetzt. 
 
Die musikalische Sozial- und Integrationspädagogik berücksichtigt die Behinderung und Störung und 
richtet sich auf die oft ungestörte bzw. weniger gestörte musikalisch-tänzerische Ausdrucksmöglichkeit. 
Diese zu fördern, hilft die Behinderung zu kompensieren, Folgeerscheinungen wie soziale Isolation zu 
mildern und ermöglicht, wie in der Integrationsarbeit, mit nicht- oder anders behinderten Menschen 
zusammenzuspielen. Wenn man bedenkt, wie wenige Medien sich eignen, dieses Gemeinschaftserlebnis 
unterschiedlich begabter und behinderter Menschen zu ermöglichen, wird der Wert dieser Arbeit noch 
deutlicher. 
 
Musiktherapie versteht den musikalisch-tänzerischen Ausdruck des Menschen als »nonverbale Sprache«, 
die trotz einer geistig-seelischen und körperlichen Störung »verstanden« werden kann. Musiktherapie 
»verwendet« diese Sprache, um dort, wo Menschen an Ausdrucksnot, an einer emotionalen Störung und 
einer damit verbundenen Kontakt- und Beziehungsstörung leiden, Ausdruck und damit Kontakt 
herzustellen. Musiktherapie als Psychotherapie versteht diesen musikalisch-nonverbalen Kontakt als 
Ausdruck des Seelischen und »verwendet« ihn, um dem Patienten einen Zugang zu seinen seelischen 
Problemen zu ermöglichen. Wie kaum ein anderes Medium versteht es Musik, Bindungen, Lösungen und 
Übergänge, Probleme wie das Ausbalancieren von Nähe und Distanz in zwischenmenschlichen 
Beziehungen hörbar und damit bewußt zu machen. Methodisch wird in der aktiven Musiktherapie 
instrumental und vokal improvisiert, wobei das Erlebte im Anschluß an das Spiel »zur Sprache gebracht« 
wird. Der Rahmen dieser Arbeit richtet sich nach dem Patienten und dem Schweregrad seiner Störung. 
Klinisch wie ambulant wird einzeln oder in Gruppen gearbeitet. Bewertet wird nicht der musikalisch-
tänzerische Fortschritt, sondern die durch die musiktherapeutische Arbeit sich verändernde Symptomatik, 
wie sie durch Diagnose und Indikation beobachtet und beschrieben wurde. 
 
Verbindend sind die folgenden grundlegenden Ideen und Mittel, die verwendet werden: 
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1. die Verbindung von Musik, Bewegung und Sprache durch das rhythmische Element und das 
damit verbundene Erleben mit mehreren Sinnen; 
2. das spielerische und improvisatorische Prinzip, das ein vom Kind ausgehendes, den eigenen 
Ausdruck förderndes Handeln ermöglicht und den entsprechenden Spielraum für aktiven 
Selbstausdruck schafft; 
3. die Annahme, daß jeder Mensch durch eine musikalisch-körperliche Sprache ansprechbar ist und 
diese für die emotionale Entwicklung des Menschen von großer Bedeutung ist; 
4. ein technisch relativ leicht spielbares und klangfarbenreiches Instrumentarium. 
 
Das Erleben mit allen Sinnen und das spielerische Lernen und Gestalten kennzeichnen den gut 
verstandenen Umgang mit dem Orff-Schulwerk. Für die Behandlung gestörter Wahrnehmungs-, Erlebnis- 
und Kontaktfähigkeit, vor allem bei Verlust der spielerischen Fähigkeiten, die wir als Basis des Lernens, 
des sich Aneignens der Welt sehen, sind Orffs Ideen von wesentlicher und aktueller Bedeutung. Was 
Spielen-Können mit Kontakt- und Beziehungsfähigkeit zu tun hat, erfährt man am deutlichsten im 
Umgang mit so schwer gestörten Menschen wie autistischen Kindern. Aber auch für unsere gesunden 
Kinder ist in einer Welt voller vorgefertigter und reizvoller, ja reizüberladener Angebote die individuelle 
Fähigkeit der Reizverarbeitung, d. h. Wahrnehmen und Auswählen sowie die Selbsttätigkeit, gefährdet. 
Der Raum für eigenes Tun und seine Wertschätzung ist daher mit allen Mitteln aufrechtzuerhalten. 
Definiert man »Das Elementare« als etwas Eigenes, das »aus einem aktuellen Bedürfnis heraus zum 
Ausdruck gebracht wird« (Jungmair 1992), so entspricht dies in der Arbeit mit seelisch Kranken dem 
therapeutischen Anliegen. Denn nur wenn es gelingt, den Patienten zum Ausdruck seines seelischen Leids 
zu motivieren, wird dieses mitteilbar und damit einer hilfreichen Begleitung und Bearbeitung zugänglich. 
Folgt man den von Barbara Haselbach (1990) formulierten Wesensmerkmalen der Orff-Schulwerk-Idee: 
»… Das allem Lebendigen immanente Prinzip Rhythmus und die ganzheitliche, den Menschen in seinen 
seelischen, körperlichen und geistigen Anlagen fordernde und fördernde Auseinandersetzung mit seiner 
Kreativität«, so entspricht dies dem Menschenbild, das einer humanpsychologisch orientierten sozial-, 
integrationspädagogischen und musiktherapeutischen Arbeitsweise zugrunde liegt. 
 
Prof. Dr. Karin Schumacher 
studierte Musiktherapie in Wien und Elementare Musik- und Bewegungserziehung am Orff-Institut in 
Salzburg. Seit 1974 arbeitet sie als Musiktherapeutin mit psychisch kranken und behinderten Menschen 
und lehrt das Fach Musiktherapie an der Hochschule der Künste in Berlin. 
Summary 
The importance of Orff-Schulwerk in the community, for special needs and in music therapy 
Which are the features of Carl Orff’s and Gunild Keetman’s ideas relevant for the work in community 
and therapy? A child who is mentally or physically handicapped, emotionally or sensorially disabled or 
autistic, is never just only that. The characteristics of a person that are not expressed in these terms, 
however, are precisely the ones that make musical communication and thus a connection with the so-
called ”normal” people possible. A historical review shows the sources from which the adaptation of the 
Schulwerk for the work with handicapped and disturbed children and young people was made possible 
and meaningful. A brief section intends to define the fields of ”Music Education” – ”Music in special 
needs and community” – ”Music Therapy” in order to distinguish them and finally point out the contents 
they have in common. 
 
The author uses quotes by Carl Orff in order to document the basis for therapeutic work in his ideas and 
describes how pedagogues and therapists, from the early sixties until today, have developed them for and 
together with different groups with special needs: 
 
− The multi-sensorial approach through speech, free and bound rhythm, movement, singing and playing 
instruments provides possibilities for spontaneous creative play in a social context, even if one 
important sensorial area is severely damaged. 
− Every member of an integrative music and movement group is participating actively in a creative 
process. 
− The instrumentarium allows participants to play together in a spontaneous way. 
− Relationship through musical expression and play as an encounter between two people which is the 
basis for emotional development. 
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− Musical reception and expression is independent of intellectual capacity, age and previous musical 
experience. 
 
Prof. Dr. Karin Schumacher 
studied Music Therapy in Vienna and Elementary Music and Dance Education at the Orff Institute in 
Salzburg. Since 1974 she has worked as a music therapist with psychically ill people and handicapped 
persons and teaches music therapy at the arts university in Berlin. 
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